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I.  Protokolle^  Diseassionen  and  kleinere  Mittheilungen. 

Brsto  Siüumg,  Mittwoch,  16.  April  (in  der  Anla  der 

Königl.  UniTersiULt) LI 

1)  Eröffnung  der  Sitzung  und  Begruasung  der 
Versammlung  durch  den  Herrn  Ybrsitzenden 
S.  1.  —  2)  Wahl  des  Bureau^s  und  Aus- 
scbnases  S.  2.  —  3)  Prüfung  der  Rechnungs- 
legung des  Herrn  Gassenfohrers  durch  eine 
Commission  S.  2. 
4}  Herr  Bill  roth,  .Ueber  die  Exstirpation  ansgedehn- 
ter  Zungen-Carcinome  von  der  Regio  suprahyoidea 

ans» I.    2      IL      1 

Discnssion  über  diesen  Vortrag :  Herren  H  u  e  te  r , 

Volkmann,  t.  Langenbeck,  Simon, 

Billroth,   Lücke,   Baum,   Esmarch, 

Bardeleben  S.  2—9. 

5)    Herr  W.  Busch  (Bonn),   ^Ueber  die   Wunden, 

welche    das    Chassepotgewebr    bei    Schüssen   aus 

naher  Entfernung  hervorbringt" L    9      IL    22 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herren  ▼.  Lan- 
genbeck,  Küster,  W.  Busch,  Rich- 
ter, Lücke,  Volkmann,  Simon,  F. 
Busch  (Berlin),  Billroth,  Schaedel 
a  9—15. 


Zweite  fttsuiig,  Donnerstag,  17.  April  1873  (in  der 

Aula  der  Königl.  Universität) L  15 

Vertheilung  einer  Brochnre  des  Herrn  E.  K  ü  s  t  e  r 
«Zur Resection desKniegelenks  imKriege^  S.15. 


-  ^  s:  9 


I)  Herr   Biehter,    , lieber    einige    «dt  Tcrbreilele 

Hinsei  der  kTieeKbirargüeben  Sutütik*     .    .    .    I.  lä 
DiKnuioQ  ober  dieMD  Ti>rtrag:  HorLöffler 

S.  1«. 
Deehuge-ErtbeilDng  ui  denCassearSlireT  S.  17. 
—  FastRetzang  des  Jabrubei träges  S.  17. 
1'     n«T   T.  Laogenbeck,    .Ueber   die  Scfanrarer- 

IcUnngen  des  HöftgelenkB" [.18 

DisciiMloaäbeTdie«n Vortrag:  QerreiiHDeleT, 

T-Langenbeck,  König,  Schiniinger, 

Baum,   Kösler,   Windscbeid,   Rieb- 

ter,    Heppner,    Botb,    Haas,   Volk- 

maiiD,  Bergmann,  Simon,  W.Bosch 

(BonoXHillrotb,  Lacke,  Soein,  Grat, 

T.  Lauer  S.  18-30. 

3)    Herr  t.  Adelmann  .Beriebt  an  den  iweiten  Con- 

greu    DeatsiAer   GbimrfeD    in   Berlin    nber    die 

Arbeilan   der  dtimrgiach-itatiatiaclMn  CoDDisaioD 

im  Jabre  187^3" L  3U 

DriltM  WfaniicaUc,  Freitag,  18.  April  1873    ...    L  35 
Sitning  im  Operati ona-&aale  der  cliinugiAcben  Uni- 

torsitita-Elioik L  Sä 

I)    Herr  t.  Langenbeok,   Vorstellung  eine»  Falles 

roa  Beaeetion  des  Oberscbenkelkopfea     ....    I  35 
DiBcossion  darüber:   Herren  H.ueter,  Tolk- 
mann,  t.  Langenbeck,  Lncke,  Bill- 
rotb  S.  36-39. 
-V    Herr  Bergmaon    .Ein    experimenteller  Beilr^ 

zur  Lebre  von  den  taptiscben  EDträndungeu"  .    .    L  33 
Diacnssion  über  diesen  Tortrag:  Harren  Hne- 
ter,    Uaz   Wolff,    Qeorg    Wegner, 
Bergmann,  Hueter  S.  42—44. 
li)    Herr  Jnlius    Wolff,    Vorstallmig    eines  Falles 

von  Hartgelenks-Reseetton I.  44 

DiscoBsion  darüber:   Herren  König,  Tolk- 
mann.t.langenbeck,  Julius  Wolff, 
Bardaleben,  Esmarch  S.  46—49. 
1)    Herr  Julius  Wolff,  Vorstellung  eines  Falles  *on 

gebeiller  Fractura  colli  femoris L  49 

:>)   Herr  Trendelenburg,  Demonstration  eines  Pri- 

parates  tou  SchussTerleUung  des  HöRgelenke»         I.  51 
n)  Harr  t.  Langenbeck,  Vorstellung   eines  Falles 
»on  Bcsectioa  des  Schultergelenkes  nach  Schuss- 

verlelznng I    51 

Discussion  darüber:  HerrBillrotb  S  51—58. 


Seite 

Sitzung  in  der  Aula  der  Konigl  Unifersität  ...    I.  52 
Antrag  des  Herrn  Qraf  S.  52. 

1)  Herr  Simon,  „üeber  Exstirpation  der  Niere  bei 
Steinkrankbeit** I.  52      II.    48 

Discussion  aber  diesen  Vortrag:  Herren  Für- 
stenheim, Gfiterbock,  Simon,  Eber- 
mann, Qeorg  Wegner,  Martini  S. 
52—54. 

2)  Herr  Gfiterbock,  ,üeber  spontane  Lnzationen 
und   einige    andere   Gelenkkrankheiten    bei    Ileo- 

typhus* I.  55.      IL    61 

3)  Herr  H  u  e  t  e  r,  „lieber  die  Veränderungen  der  rotben 
Blutkörperchen  durch  Sepsis  und  durch  septische 
Jnfection" I.  55 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herren  Max 
Wolff,  Hueter,.  Heine  S.  57—60. 

4)  Herr  Ebermann,  «Ueber  zwei  Fälle  von  Extrac- 

tion  Ton  Fremdkörpern  aus  der  Harnblase"  .     .     I.  60 

5)  Mittheilung  des  Herrn  Vorsitzenden  wegen  der  sta- 
tistischen Oommission I.  63 

6)  Herr  t.  Langenbeck,  ^Ueber  die  Resultate  der 

Resectionen  im  Felde* t  63      II    183 

Discussion  über  diesen  Vortrag:    Herren  W. 
Busch   (Bonn),     Esmarch,    Danzel, 
.      T.  Langenbeck,  Roth  S.  64—66. 

7)  Herr  Esmarch  .(Jeher  Blutersparung  bei  Opera- 
tionen an  den  Exremiläten** L  66 

▼ierC«r  Süsnngslag,  Sonnabend,  19.  April  1873  .    .    I.  69 
Sitzung  im  Operations- Saale  der  chirurgischen  Uni- 
Tersitäts-Klinik I.  69 

1)  Herr  F.  Busch  (Berlin)  „Ueber  Perforation   des 

Oesophagus  durch  fremde  Körper* 1-69       IL     7 1 

Discussion  über  diesen  Vortrag:  Herr  t.  Lan- 
genbeck S.  69. 

2)  Herr  Ponfick,  Demoostration  verschiedener  Kno- 
chen mit  Nekrose   des   Markgewebes   im  Gefolge 

von  Febris  recurrens I    69 

Discussion  darüber:  Herren  v.  Langenbeck, 
Ponfick,  Lücke,  Bardeleben,  Bryk, 
Volkmann  S.  70—72. 

3)  Herr  Trendelenburg,  Demonstration  eines  Prä- 
parates von  Kniegelenk-Caries L  72 

Discussion  darüt>er:   Herr  Volk  mann  S.  72 

4)  Herr  Simon,  Demonstration  des  Passavant- 
tehen  Nadel-Instramentes  zur  Gaumennaht  ...    L  72 
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Diinusion    iW    den  Nntmi    dir   OanmBU- 

Operalionca:    Henra    t.    Langenbeck, 

Billrotb,  Tolkmsno,  Baam,  Socln, 

Simon  S.  73-79. 

5}   Herr  Boppner,  Vorffibiung  «ineiFallu  lonBa- 

sectioii  äea  Überaniikopf«s  aach  Schonfnctnr  d«8- 

selben 1-79 
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SiteoDg  in  d«i  Aula  der  Königl.  UoiierntU    ...    L  80 
Voilegung  einer  eingesandten  Schrift,  Hittbei- 
lungeD  des  Herrn  t.  Nuasbaum     ....    I.  80,  91 
Antrag,  lum  nlchtten  Congress  Themata  anf- 
zUEtcllen,  mit  den  Ämendemeoti  der  Herren 
Graf,  Simon,  W.  Bnach    S.  80.    Antrag 
der  Herren  König  wegen  Bewilligung  ton  Oeld- 
milteln  für  Reiaekotlan  Ton  Patienten,  *.  Lkn- 
genbacli  für  Transportkoiteo  von  Priparaten 
u.  s.  w.,  uebst  DiecuMloo  S.  81- 
1)  HeTT  üeiue  „Ueber  Badiod-Bebondlung  der  Pro- 
stata 11;  peitropbia*      I.  81.      n.     83 

Discusaiuu über  dietenVorlng:  EeirenEber- 

mann,  Heine,  König,  i.  Adelmann, 

W.  BuBcb  (Bonn)  8.  8t-S4. 

S)   Berr   Ricbter,  Antrag  wegen  FeststellDOg   der 

kriegschiiurgidcbea    Erfolge  wUrend  des  Krieges 

1870  71 L  84 

Diacussioa  daiöbert  BenenW.  Bnach,  Bieb- 
tor  S.  84. 
3)   Berr  Billroth,  ,Ueber  Aetzung  carcinomatös  er- 

kranliler  Kuachecfl&chen  mit  Cblorzinkpasle*    ,     .    L  M 

Diacussion    über    dieae    Uittheiluug:    Herren 

Volkmann,  Billroth,  t.  Adelioann, 

Lüclie,     W.    Husch    (Bonn),    8imon 

S.  SJ-37. 

i)    llurr  UillruLb,  „Ueber  die  Gewinnung  möglicbat 

Isnger  graaulireuder  Lappen  bei  plastischen  Opera- 

üonen- I    87 

Ditcusfiou  über  diese  Uittheilungi  Berr  v.  Lan- 
genbeck  S-  88. 

5)  Herr  Martini,  .Beobachtongen  über Uicrococcen- 
cmboliea  iunerer  Organe  und  Verioderuogen  der 

GefässwaQd  durch  dieaelben" 1.  88      H      99 

Liiscussioa  zu  diesem  Vortrage:    Herren  Hax 
Wulff,  Martini  S.  88—90. 

6)  Herr  C  b  n  a  t ,  Demonstration  mehrerer  lon  ihm  er- 
fundener lusiiumente 1.  90 
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Schlnss  des  Congresses  durch  den  Herrn  Vor- 
sitxenden;  Dankesbezeagnngen,  welche  dem- 
selben und  dem  Senate  der  Friedrich- Wilhelms- 
UniTersit&t  Tatirt  werden  S.  90. 

Anlagen I.  91 

Anlage  1.     Mittheilungen   des  Herrn  ▼.  Nuss- 

baum      L  80,  91 

1.  Nareose  mit  Stickstoffoxydulgas.  280  Ex- 
perimente      I.  91 

8.  Kurze  Anmerkung  zur  Pyämiefrage  •  .  I.  93 
Anlage  2.  Beantwortung  der  von  der  statistischen 
Commission  aufgestellten  Fragen  über  chirur- 
gische Hospitäler,  betreffend  die  chirurgische 
Abtheilung  in  Olmutz  durch  Herrn  Prof. 
Dr.  Gros L  94 


n.    Grossere  YorträK^  und  Abhandlungen. 

I.   Herr  Bill roth,  Ueber  die  Exstirpation  ausgedehn- 
ter Zungencarcinome  Ton  der  B^o  suprahyoidea 

aus  (HioRu  ein  Holzschnitt) I.    2      IL      1 

II.  Herr  W.  Busch  (Bonn),  Ueber  die  Schussfrac- 
turen,  welche  das  Chvssepotgewehr  bei  Schüssen 
aus  grosser  Nähe  hervorbringt I.    9      H.    22 

IIL  Herr    Bichter,    Ueber   einige    weitverbreitetete 

Mängel  der  kriegschirurgischen  Statistik     ...    I.  15      U.    86 

IV.  Herr  Simon,  Exstirpation  einer  Niere  bei  Stein- 

kiankheit L  52      H.    48 

V.  Herr  Güterbock,  Ueber  spontane  Luxationen 
und  einige  andere  Gelenkkrankheiten   bei   Ileo- 

typhus L  55      H.    61 

VI.  Herr  F.  Busch  (Beriin),  Ueber  Perforation  des 

Oesophagus  durch  fremde  Körper L  69      U.    71 

VU.   Herr  Heine,  Ueber  Eadicalbehandlung  der  Pro- 
statahypertrophie     I.  81      U.    82 

VÜI.  Herr  Martini,  Beobachtungen  über  Micrococcen- 
embolien  innerer  Organe  und  die  Veränderungen 
der  Gefasswand  durch  dieselben  ...•••    L  88      IL    99 

IX.  Herr  v«  Langenbeck,  Ueber  die  Schussver- 
letzungen des  Hüftgelenkes L  18      II    106 

X.  Herr  ▼.  Langenbeck,  Ueber  die  Eadresultate 

der  Gelenkresectionen  im  Kriege  (Hierzu  11  Tafeln)    L  63      IL  183 


Einladungs-Circular. 


Die  wlssenadiaftlicben  SitzaDgen  des  diesj&brigen  D«at8obeD  Ghinirgen- 
CoDgressee  finden  in  der  Aula  der  Königlichen  UoiTersit&t  Tom  16.  bis 
19.  April  Hittage  ton  12—4  Uhr  statt. 

Zur  Begrüssung  rersammeln  sich  die  Mitglieder  am  15.  April  Abends 
▼on  8  Uhr  ab  im  Hotel  du  Nord  (Unter  den  Linden> 

Anzeigen  beabsichtigter  Vorträge  werden  erbeten. 

Berlin,  den  19.  Uärs  1873. 

B«  T.  Langenbeck. 


A. 

Verzeichniss  der  Mitglieder 

der 

Deatechen  Gesellsehaft  fOr  Chirargle/) 


AiMfhu8*ltlglie4er. 

*i.     torsitzender:   Dr.  v. -Langenbeck,   Geh.   Ober  -  Med. -Rath' und 

Professor  in  Berlin. 
2.    StelWertreter    des    Vorsitzenden:     Dr.    y.   Bruns,    Professor    in 

Tübingen. 
^3.    Erster  Schriftfahrer:   Dr.  Volk  mann,  Professor  in  Halle. 
*4.    Zweiter  Schriftführer:    Dr.  Qurlt,  Professor  in  Berlin. 
*5.    Oassenfnhrer:   Dr.  Trend  eleu  bürg,  Docent  in  Berlin. 

Anderweitige  Ausschuss-Mitglieder: 
*G.    Dr.  Barde  leben,  Qeh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin. 
*7.     -    Baum,  Ober-Med.-Bath  und  Professor  in  Gottingen. 


*)  Die  auf  dem  Oongress  anwesenden  Mitglieder  sind  mit  einem  *  be- 
zeichnet 


Dr.  Blllrotb,  Hofratb  imd  Prof«M»T  in  Wien. 
-    Simon,  HoftaUi  and  Profetsor  In  HeidalbsiK. 


r-  V.  A4elmanD,  Wirlil.  Stostinth  und Frofeuor  amer.  inB«rlin. 
Beck,  Oenenü-Aizt  des  XIT.  Anne»-Corps  in  Carbnibe. 
Bergmftnii,  Professor  io  DorpsL 
Bayer,  Ober-Stabuixt  in  Dresden.- 
Bidder,  in  Maiinlieim. 
Biefel,  Sanit&ts-Bath  in  Braslan. 
Blksins,  Geh.  Medidnelntli  und  Professor  in  Helle. 
Böclter  in  Berlin. 

Böger,  Oeuend-Ant  des  U.  Annee-Corp«  in  Berlin. 
Base,  Docoit  in  Berlin. 
Bmadie,  In  Aachen. 
Brenne,  Professor  in  Leipiig. 
Paal  Brans,  Assisteni-Ant  in  Töbiogen. 
Bryk,  Professor  in  Krakau. 

W.  Bosch,  Geh.  MedidDal-Kath  nnd  Professor  in  Bonn- 
F.  Bosch,  Doceat  in  Berlin. 
Caspary,  Docent  in  Königsberg;. 
Chwat,  Frimar-Chimrg  in  Warschau. 
Cierny,  Professor  in  Frudnrg. 
Daniel,  dirigirender  Aizt  in  Hamburg. 
Deeti,  Qeh.  Kedkioal-Bath  in  Homburg. 
Dehler,  Professor  in  Wünborg. 
Bitte!,  Professor  in  Wien. 
BoatrelepoDt,  Professor  in  Bonn. 
1.  Damreicher,  fiofrath  and  Professor  in  Wien. 
Bbermann,  Staatsrath  in  St.  Petersburg. 
Ehrenhaos,  in  Berlin. 
Emmerl,  Professor  in  Bern. 

Bsmarch,  Qeh.  Uedicinal-Rath  und  Professor  in  Eiel. 
T.  Ficht«,  äeneral-Ant  des  XHl.  Annee.Corps  in  Stuttgart. 
Georg  Fischer,  in  HannOTer. 
H.  Fischer,  Professor  in  Breslau. 
Fitian,  dirigirender  Arzt  in  Cöthen. 
FrledUnder,  Docent  in  Strasebnrg. 
Fuehf,  Ober-SUbsarzt  in  DarmstadL 
Fnrstenheim,  in  Berlin. 
Q&hde,  Ober-Stabsarat  in  Magdeburg. 
Oftrtner,  Ober-Uedicinalralh  in  Stuttgart. 
Qrife,  Professoi  in  HaUe. 
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^49.  Dr.  Oraf,  dirigirender  Arzt  in  Elberfeld. 

*50.  -  0  ri  mm»  Geh.  Ober-Medicinal-Rath,  General-Stabsarzt  der  Ajmee 

in  Berlin. 

^51.  -  Groethaysen,  in  Berlin. 

52.  -  W.  Guntn'er,  Professor  in  Salzburg. 

*53.  -  Panl  Güterbock,  Docent  in  Berlin. 

^&4»  -  Hadlieh,  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

55.  -  Hagedorn,  dirigirender  Arzt  in  Magdeburg. 

*56.  -  Hahn»  Ober-Stabsarzt  in  Breslau. 

^57.  -  Hahn,  in  Berlin. 

58.  -  Hecker,  Professor  in  Freiburg. 

59.  -  Heiberg,  Privat-Docent  in  Gbristiania. 
*60.  -  Heine,  Professor  in  Innsbruck. 

^1.  -  Heineke,  Professor  in  Erlangen. 

^62.  -  Heppner,  Professor  in  St  Petersburg. 

68.  -  Hertzberg,  dirigirender  Arzt  in  Halle. 

6i.  -  Hirschberg,  in  Frankfurt  a./M. 

65.  '  Hörn,  in  Cöln. 

*66.  -  Hueter,  Professor  in  Greifswald. 

^67.  -  Israel,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

68.  -  J&ger,  dirigirender  Arzt  in  Darmstadt. 

69.  -  Jüngken,  Geh.  Gber-Medieinal-Rath  und  Professor  in  Berlin. 

70.  -  Kade,  Wirkl.  Staatsrath  in  St  Petersburg. 

71.  -  Katholicky,  Primararzt  in  Brunn. 

72.  -  Kocher,  Professor  in  Bern. 
*7S.  -  König,  Professor  in  Rostock. 
^4.  -  Kremnitz,  in  Berlin. 

*75.  -  tl.  Küster,  dirigirender  Arzt  in  Berlin. 

*76.  -  Lantzsch,  Ob.-Stabsarzt  a.  D.  in  Berlin. 

*77.  -  ▼.  Lauer,   Geh.  Sanitäts-Rath,  General-Arzt  des  Garde-Corpa 

in  Berlin. 

*78.  -  Leisrink,  in  Hamburg. 

*79.  -  Lesser,  in  Leipzig. 

80.  -  Y.  Linhart,  Hofrath  und  Professor  in  Wnrzburg. 

*8i.  -  Löffler,  General-Arzt  in  Berlin. 

82.  -  Lohmeyer,  Professor  in  Göttingen. 

83.  -  Lorinser,  Director  des  Wiedener  Hospitals  in  Wien. 
84-  -  Lossen,  Docent  in  Heidelberg. 

85.  -  Lotzbeck,  Ober-Stabsarzt  in  München. 

*86.  -  Lücke,  Professor  in  Strassburg. 

^87.  -  Maas,  Docent  in  Breslau. 

^88.  -  Marckwald,  Assistenz- Arzt  in  Heidelberg. 

*89.  -  Martini,  Prosector  in  Hamburg. 
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Dr.  HehlhausoD,  0«Qerat-Ant  In  Bvriin. 
UsDiel,  Prlmv-Cbirurg  in  Triest. 
Metzlsr,  Slabsarzt  in  Darnstadt 
Uejer,  Assistenz- Arzt  in  Berlin. 
Hitscberlicb,  Docent  in  Berlin. , 
T  Hoiengftil,  D&ceot  in  Bonn. 
T.  Uosetig,  FrimaT-Cbinirg  in  Wien. 
HnblTenzl,  Regiments-Ant  in  Wien. 
H.  USller,  diiigirendeT  Arzt  in  Cüln. 
T.  Nussbanm,  Professor  in  Uüneheti. 
OlBbkuaen,  Professor  in  Halle. 
Pagenstecber,  in  Elberfeld. 
PasssTant,  dirigirender  Arzt  in  Frankfurt  a.  H. 
Paul,  SanlUts-Ratb,  Docent  und  dirig.  ArzI  in  Breslau. 
Peiffer,  in  Berlin. 
Prensse,  SCabunt  in  Berlin. 
BaTOtb,  SaniUts-Rath  nnd  Docent  in  Berlin. 
Bicbter,  Docent  in  Breslau. 
Bied,  Oeb.  Hofrath  und  Professor  in  Jena. 
Bobert,  Professor  in  Wiesbaden. 
Böse,  Professor  in  Zürich, 

Böser,  Qob.  Medicinal-Bath  und  Professor  in  Harbun;. 
Botb,  Oeneral-Arat  des  XII.  Armee-Corps  in  Dresden. 
Botbmann,  in  Berlin. 
Sachs,  in  Cairo- 

Fr.  Sander,  din'g.  Ant  in  Bannen. 
Scbldel,  Assistenz -Arzt  in  Heidelberg. 
Scbede,  Asslsteuz-Ant  in  Halle. 
Scbillbacb,  Professor  in  Jena. 
Scbinzinger,  PtofeBsör  in  Freiburg  1.  B. 
Benno  Schmidt,  Professor  in  Leipzig. 
H.  Schmidt,  dirigirender  Ant  in  Berlin. 
Scbünborn,  Professor  in  Königsberg  i.  Pr. 
Scbrader,  Stabsarzt  in  Berlin. 
Socin,  Professor  in  Basel. 
Starke,  Ober-Stabs-  nnd  dirig.  Arzt  iu  Berlin. 
Stephan!,  dirig.  Arzt  in  Uannbeim. 
Stilling,  GeL  SaniUts-Ratb  in  Cassel. 
W.  Snerseo  sen.,  Bofratb  in  Berlin. 
C.  Textor,  Professor  in  Würzburg. 
T.  Tfaaden,  dirigirender  Arzt  in  Altona. 
Thiersch,  Oeb.  Hedicinal-Bath  und  Prof,  in  Leipzig. 
Tillmanns  in  Leipzig. 


t 


XIII 

*135.  Dr.  Tisehmann,  in  Berlin. 

^134.  •  Trost,  Kreis-Physicns  und  dirig.  Artt  in  Aachen. 

^J35.  -  Uhde,  Medicinal-Rath  und  Professor  in  Biaunschweig. 

*136.  -  Vogt»  Professor  in  Qreifswald. 

*137.  -  A.  Wegner,  General-Arzt  des  lU.  Armee-Corps  in  Berlin. 

^138*  -  Georg  Wegner,  Assistcmzarzt  in  Berlin. 

139.  -  Wernher,  Geb.  Medicinal-Ratb  und  Professor  in  Giessen. 

^140.  -  Wilms,  Geb.  Sanit&toratb  und  dirigirender  Arzt  in  Berlin. 

^141.  -  Windscheid,  dirigirender  Arzt  in  Dusseldorf. 

^142.  -  Julius  Wolff,  Docent  in  Berlin. 

*J43  -  Max  Wolff,  in  Berlin. 

144.  -  Wulff,  in  St  Petersburg. 

145.  -  Zerssen,  Docent  in  Kiel- 

146.  -  Ziemssen,  in  Aachen. 


UMMissiM  fir  chirvgische  Slatiulk. 

▼.  Adelmann  (Berlin).  Küster  (Berlin). 

Georg  Fischer  (Hannover).  Loffler  (Berlin). 

Graf  (Elberfeld).  Richter  (Breslau). 

Gurlt  (Berlin).  ühde  (Braunschweig). 
Heine  (Innsbruck). 


B. 

Statuten 

der 

Deutschen  Gesellschaft  fftr  Chirurgie. 


§.  1.  Die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  den  Zweck,  bei 
dem  stets  wachsenden  Um£ange  der  Wissenschaft,  die  chirurgischen  Arbeits- 
kräfte zu  einigen,  durch  persönlichen  Verkehr  den  Austausch  der  Ideen 
SU  erleicbtem  und  gemeinsame  Arbeiten  zu  fördern. 

§.  2.  Die  Versammlungen  der  Gesellschaft  finden  jiUirlich,  bei  Ge- 
legenheit eines  in  der  Zeit  vom  10.  bis  incl.  13.  April  abzuhaltenden 
Congresses  statt,  mit  der  Maassgabe,  dassesdem  Vorsitzenden  anheim- 
gestellt wird,  den  Termin  entsprechend  zu  verschieben,  wenn  ein  Sonn- 
tag dazwischen  f&Ut  Die  Verhandlungen  in  den  Sitzungen  des  Congresses 
werden  durch  die  anliegende  Geschäftsordnung  geregelt 


XIV 

§.  3.  Mitglied  dar  Qmellschaft  kann  Jeder  werded,  der  aich  mit 
Cbinirgte  bescb&fUgt,  nnter  den  ia  $.  8.  bezeichneUn  Bedingungen. 

§.  4.  Theiln«bD)er  tun  den  SitiuDgen  können  dnrch  Mitglieder 
eitigefübrt  werden;  dieselbeo  dnrfen  jedocb  nur  mit  Genehmigime  des 
Vorsitzenden  Vortrage  halten,  oder  an  der  Dobatlo  Tbeil  nehmen 

§,  5.    In  dw  ersten  jedegmaligea  SltiuDg  dei  Congresaes  wtiit  die 
Versammlnng  dnrch  «nfacbe  Stimmenmehrbeit  für  die  Dauer  dea  irikbatan 
Jabros  einen  Auiscbnss,  bestehend  ans 
eiDem  VoreitieiLden, 
einem  stallfertretenden  Totaitieodeo, 
zwei  Schriftfährem, 
einem  Cuaenfnbrer, 
Tier  anderen  Mitgliedern. 
Die  fünf  laerst  genannten  Personen  bilden  das  Bureau  des  Con- 

§.  6.  Der  Ausichnss  leitet  die  Angelegenheiten  der  Qesetlscbaft  für 
die  Dauer  dea  Jahres,  namentlich: 

a)  berfttb    etwaige    Ablnderungen  der  Statuten   und   der   Qe- 
schLftsordnuDg, 

b)  entscheidet  über  die  Aufnahme  nener  Mitglieder, 

c)  besorgt  die  Pnblication  d«r  Verhudlnugeo, 

d)  sorgt  fSr  Verwahrung  der  Archite  und  Qelder  der  Qesell- 
schafL 

Ist  der  AuuchuiB  versammelt,  so  finden  seine  Verhandlungen  münd- 
lich, im  anderen  Falle  schriftlich  statt. 

§.  7.  Der  Beitrag  der  Mitglieder  ist  fnr  dos  Kalenderjahr  anf  SO  Mark 
(estgosetiL 

§.  8.  Die  Aufiaahine  neuer  Mitglieder  erfolgt,  abgesehen  von  der 
Zeit  des  Cöngrenea,  lu  Neqjahr.  Der  neu  Aubronehmende  muss  durch 
drei  Mitglieder  TorgescUagen  werden;  der  Ausschuss  entscheidet  über  die 
Wahl  durch  Stimmenmehrbeit 

§.  9.  Die  Verhandlungen  des  Congreeses  werden  veröff entlieht;  der 
Alidruck  der  Tortrlge  erfolgt,  wenn  irgend  möglich,  nach  dem  lom  Tor- 
iragenden einzureichenden  Manuscripte,  anderenfalls  nach  den  stenogra- 
phiächen  Aubrichnungen.  Jedes  Mitglied  erhält  unentgeltlich  ein  Exemplar. 

§.  10.  Etwaige  Ab&nderongen  der  Torliegenden  Statuten  lünnen, 
uach  Torgingiger  Berathnng  im  AugscbuBs,  nur  durch  eine  Majorit&t  von 
zwei  Dritteln  der  in  einer  Sitmng  anwesenden  Mitglieder  des  CongresseB 
tiescblossen  werden. 
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Geschäftsordnung. 


§.  1.  Der  Voreitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  nnd  bestimmt 
die  Reibekfolge  der  Yortr&ge.  In  der  Sitzung  geben  die  Demonstra- 
tionen in  der  Regel  den  Yortr&gen  Toran. 

§.  2.  Die  Vortr&ge  dürfen  bis  zu  30  Minuten  dauern.  Der  Yor- 
titzende  bat  das  Recbt,  ebne  Befragung  der  Versammlung,  denselben  eine 
weitere  Ausdebnung  um  10  Minuten,  also  in  Summa  bis  auf  40  Minuten, 
zu  gewibren.  Naeb  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durcb  Abstimmung  der  Wille 
der  Versammlung  einzubolen. 

§.  3.  Die  Reden  in  der  Discussion  dürfen  5  Minuten,  oder,  auf 
Zulassung  des  Vorsitzenden,  10  Minuten  dauern,  es  sei  denn,  dass  die 
Versammlung  durcb  Abstimmung  eine  andere  Willensmeinung  kundgiebt 


I. 


Protokolle,  Discussionen 


und 


kleinere  Mittheilimgen. 


L 


Erste  SItzang 

am  Mittwoch,  den  IG.  April  1873,  in  der  Aula  der  Königl. 

Universität. 

Jn  Folge  eiaer  von  Herrn  y.  Langenbeck,  dem  Vorstizenden  der 
Deotscben  Gesellschaft  für  Chimrgie,  mittelst  Circulars  vom  19.  März  d.  J. 
erlasseneQ  Auffordening,  hatten  sich  die  Mitglieder  derselben  zum  zweiten 
Congress  zahlreich*)  eingefunden,  und  wurde  dieser  um  12 j  Uhr  durch 
Herrn  v.  Langenbeck  mit  der  folgenden  Ansprache  an  die  Erschienenen 
eröffnet: 

M.  H.l  Ich  begrusse  Sie  heute  um  so  freudiger,  weil  es  mir  ver- 
gönnt ist,  Sie  in  würdigeren  Räumen  willkommen  zu  heissen.  Rector  und 
Senat  unserer  Universität  sind  meiner  Bitte  bereitwilligst  entgegen  ge- 
kommen und  haben  uns  diese  Aula  für  unsere  wissenschaftlichen  Sitzungen 
eingeräumt.  Ich  erblicke  darin  eine  günstige  Vorbedeutung  für  das  fernere 
Gedeihen  unserer  Arbeiten  und  für  die  immer  vollkommenere  Erreichung 
der  uns  vorgesteckten  Ziele.  Die  Sitzungen  des  diesjährigen  Gongresses 
werden  also  sämmtlich  hier  stattfinden.  Für  etwaige  Demonstrationen  an 
Kranken  oder  an  Präparaten  erlaube  ich  mir,  wie  im  vorigen  Jahre,  den 
Hörsaal  im  Königlichen  Klinikum.zur  Verfügung  zu  stellen,  und  die  Morgen- 
stunden von  10  Uhr  ab  dazu  in  Vorschlag  zu  bringen.  —  Die  Zahl  unserer 
Mitglieder  hat  sich  im  Laufe  des  Jahres  um  9  vermehrt,  deren  Auf- 
nahme durch  den  von  Ihnen  niedergesetzten  Ausschuss  beschlossen  worden 
ist  Zur  Aufnahme  haben  sich  wiederum  3  Gollegen  gemeldet.  Leider 
haben  wir  auch  in  diesem  Jahre  die  Abwesenheit  sehr  geehrter  Mitglieder 
zu  beklagen.  Hr.  v.  Bruns  ist  durch  Unwohlsein,  die  Herren  v.  Nuss« 
bäum  und  Thiersch  durch  Berufspflichten  verhindert,  in  unserer  Mitte 
zu  sein.  Ich  bin  beauftragt,  der  Gesellschaft  das  Bedauern  auszudrucken, 
welches  die  genannten  Herren  empfinden,  sich  dieses  Mal  an  unseren  Ar- 


*)  8.  das  Mitglieder- Verzeichniss  vorstehend  sub  A. 

Dtntsch«  0«MlUeli.  f.  CbirntBi«.  II.  Cougrets.  1 


L  Protokolle,  DUcnsnoiiai,  klenera  MittfccilvageB. 

okkt  bctiiefligm  za  köimeiL    Soait  crklire  kfc  des  zwtea  deol- 
CMnTgak-C<iagnn  fir  erolhieC. 

Dtr  Herr  Vorsitzende  fahrte  sodann  zar  Chromk  der  Geedladnft  die 
»  TefgaDgcnen  Jahre  hmzogetretenen  9  HitgUeder  an,  nanüidi  die  Herren 
Graefe  (HalleX  Olahansen  (Halle),  Trost  (Aadwn:,  Brjk  CErakaii), 
Ziemssen  (Aachen),  Ebermann  (St  Petenborg),  Sander  (Bannen), 
W.  Gäntner  (Salzbiir|^},  Lesser  (Greifsvald) ,  vähiend  eines  der  Mit- 
glieder, Geh.  Ober-IIed.-Eath  Dr.  Kächler  (Darastadt)  durch  den  Tod 
nsgesehieden  ist 

3.  Anf  der  Tagesordnung  stand  näcbstdem  die  WaU  des  Bärean^s 
und  Aasschosses  Inr  das  laufende  Jahr.  Herr  W.  Bnsch  (Bonn)  bean- 
tragt, dieselben  durch  Acelamation  wieder  zu  irtlilen.  Mit  Rncksidit  je- 
doch darauf  dass  der  zweite  Vorsitzende,  Herr  t.  Bruns,  aus  Gesund- 
hettsrncksiehten  am  Erseheinen  Teihindert  ist,  beantragt  Herr  Barde- 
leben, einen  StellTertreter  desselben  fär  die  Session  zu  waUen. 

Es  werden  daranf  durch  Aeclamation  Bureau  und  Ausschnss  wieder- 
gewählt, und  anf  Vorschlag  des  Vorsitzenden  Herr  Baum  zum  StAlWer- 
treter  des  Herrn  ▼.  Bruns  ernannt. 

3.  Als  (^ommissarien  zur  Prüfung  der  Rechnungsablage  Seitens  des 
Herrn  Cassenfnhrers  werden,  anf  Vorschlag  des  Vorsitzenden,  die  Herren 
Graf,  König,  Simon  ernannt 


Nach  Sriediguag  dieser  Gesehifte  wurden  die  wissensdiafttichen  Ver- 
handlungen eröffnet  mit  einem  Vortrage  des 

4.    Herrn  Billroth:   Ueber  die  Exstirpation  ausgedehnter 
Zungen-Carcinome  von  der  Regio  suprahyoldea  aus^. 

Es  knüpft  sich  an  diesen  Vortrag  die  folgende  Diseus«on: 
Herr  Hueter:  Ich  will  zunichst  nur  eine  historische  Bemerkung  zu 
dem  Vortrage  des  Herrn  Collegen  Billroth  hinzufügen.    Wenn  ich  nicht 
irre,  so  hat  ein  Dubliner  Chirurg,  ich  glaube  wohl  Grolj*^,   in  den 


*)  s.  (irössere  Vortrige  und  Abhandlungen  No.  L 
^  Hier  lag  ein  Irrtbum  in  Betreff  des  Namens  und  des  Ortes,  aber 
nidit  in  Betreff  der  Sache  vor.  Samuel  Gamgee  hat  in  Birmingham 
eine  Exstirpatio  linguae  nach  der  Methode  von  Regnoli  ausgeführt  und 
in  der  Lancet  Tom  14.  Novbr.  1868  publidrt  Auch  theilt  Erichsen  im 
British  Med.  Joum.  1869,  27.  Norbr.,  einen  nach  Regnoli  operirten 
Fall  mit  tödtlichem  Ausgang  mit  C.  H. 
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letzten  Jahren  ebenfalls  das  Regnol lösche  Verfahren  für  die  Exstirpation 
der  Zunge  benutzt —  Dann  noch  eine  Beaierkung  über  die  Deutung,  welche 
Herr  Billroth  den  lobulären,  pneumonischen  Infiltraten  giebt,  welche 
nach  grösseren  Operationen  an  der  Zunge,  am  Oberkiefer,  im  Pharynx 
u.  8.  w.  sich  entwickeln  können.  Es  ist  freilich  nicht  wahrscheinlich, 
dass  die  Jauche  in  einzelnen  Tropfen  von  der  Mundhohle  in  die  feinen 
Bronchien  herabfliesst,  und  in  dieser  Beziehung  mag  in  dem  vom  Yor^ 
redner  betouten  Mangel  der  Zungenopithelien  in  den  pneumonischen  Her- 
den ein  Beweis  liegen.  Deshalb  scheint  mir  aber  doch  ein  directer  Zu- 
sammenhang zwischen  den  Jauchungen  der  Mund-  und  Rachenhöhle 
einerseits  und  den  pneumonischen  Infiltrationen  andererseits  unleugbar 
zu  sein.  Dafür  spricht  schon  der  so  häufig  ebenfalls  putride  Gharacter 
der  letzteren.  Ich  stelle  mir  die  Ereignisse  so  vor,  dass  von  dem  Jauche- 
herd Keime  der  Fäulnisserreger  in  die  Luft  der  Mund-  und  Rachenhöhle 
eintreten  und  durch  den  inspiratorischen  Luftstrom  in  die  Bronchien  ge« 
tragen  werden.  Hier  haften  Colonien  der  fäulnisserreger  und  lösen 
lobuläre  Entzündungen,  oft  mit  putridem  Charakter,  aus. 

Herr  Volkmann  muss  für  sich  leider  zugeben,  dass  die  Resultate, 
die  er  durch  operative  Behandlung  der  Zungen- Carcinome  erlangt  hat, 
ganz  ausserordentlich  schlechte  gewesen  sind.  In  allen  Fällen  erfolgte 
das  Recidiv  und  zwar  fast  immer  sehr  früh.  In  keinem  einzigen  Falle 
wurde  eine  dauernde  Heilung  erreicht.  Von  jeder  anderen  Loealität  hat 
er  einzelne,  oft  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  notirt,  wo  nach  einer,  ja 
selbst  nach  wiederholten  Operationen  die  Geschwulst  zuletzt  nicht  wieder- 
kehrte, von  der  Zunge,  wie  erwähnt,  nicht. 

Herr  ▼.  Langenbeck  hat  ebenfalls  keine  sehr  erfreulichen  Resul- 
tate von  seinen  Operationen  der  Zungen- Carcinome  aufzuweisen«  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  folgten  Recidive,  oft  bald  nach  Heilung  der 
Wunde,  bisweilen  sogar  bevor  die  Heilung  vollendet  war.  Eine  freilich 
kleine  Reihe  von  Fällen  aber,  in  denen  die  Recidive  erst  nach  Jahresfrist 
oder  noch  später  auftraten,  hat  ihn  zu  der  Ueberzeugung  gebracht,  dass 
die  Operation  nicht  von  der  Hand  gewlesen  werden  dürfe,  vielmehr  so 
früh  als  möglich  vorzunehmen  sei. 

Herr  Simon  berichtet  über  die  Resultate  der  von  ihm  ausgeführten 
Operationen.  Er  kann  einen  Fall  anführen,  in  welchem  nach  Exstirpation 
einer  Hälfte  der  Zunge  bis  nahe  zur  Wurzel  in  12  Jahren  kein  Recidiv 
entstanden  ist.  Die  Zungenhälfte  war  nach  Spaltung  der  Wange  mit  dem 
Ecraseur  abgetragen.  In  allen  anderen  Fällen  entstanden  Recidive.  Ein- 
nal  wurde  der  tiefsitzende  Krebs  mit  Durchsägung  des  Unterkiefers  ex- 
stirpirt;  in  anderen  Fällen,  in  welchen  die  Carcinome  ebenfalls  sehr  tief 
Sassen,  die  Halsdrüsen  bereits  sehr  stark  angeschwollen  waren  und  dess- 
balb  eine  Radicalheilung  von  vornherein  aufgegeben  wurde,  wurden  die 
carcinomatösen  Gewebe  mit  scharfen  Löffeln  ausgeschabt  und  so  das  Leben 
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noch  längere  Zeit  erhalten.  In  Zukunft  will  Herr  Simon  diese  Krebse 
wie  Billroth  Ton  der  Unterkinngegend  angreifen  und  hofft  dadurch  bes- 
seie  Resultate  zu  gewinnen.  —  Weiter  wirft  Herr  Simon  die  Frage  auf, 
ob  es  bei  der  Bill roth^schen  Operation  nicht  gelingen  möchte,  die  Zunge 
so  nach  vorn  zu  befestigen,  dass  das  Schlucken,  wie  bei  einem  der  Bill - 
roth* sehen  Patienten,  unmittelbar  nach  der  Operation  ermöglicht  wurde. 
Durch  tiefe,  bis  zur  Mundhöhle  greifende  Nähte  könnte  dies  Ziel  vielleicht 
erreicht  werden« 

Herr  lUUroth:  Ich  habe  die  von  Herrn  Yolkmann  so  eben  be- 
rührte Frage  nicht  mit  in  das  Bereich  meines  V'ortrags  gezogen,  weil  es 
mir  für  jetzt  nicht  möglich  war,  die  eigene  und  fremde  Statistik  über  die 
Endresultate  der  Carcinomexstirpationen  an  der  Zunge  zu  sammeln  und 
zu  verarbeiten  Ich  muss  jedoch  bestätigen,  dass  auch  nach  meiner  Er- 
fahrung der  Verlauf  der  Zungencarcinome  ein  ganz  besonders  schneller 
ijst  Dies  hat  wohl  zum  grossen  Theil  darin  seinen  Grund,  dass  die  Lymph- 
drüsen den  Erkrankungsherden  sehr  nahe  liegen,  und  somit  die  inficirenden 
Elemente  durch  die  Bewegungen  der  Zunge  sehr  bald  in  die  Lymphdrüsen 
hineingetrieben  werden.  Doch  habe  ich  mehre  Fälle  operirt,  in  welchen 
bis  zum  Tode  durch  Infectionscarcinome  kein  locales  Recidiv  auftrat  — 
Wenn  man  auch  die  am  Unterkieferrand  liegenden  Lymphdrüsen,  so  lange 
sie  beweglich  sind,  mit  Erfolg  exstirpiren  kann,  so  ist  dies  doch  bei  den 
hinter  dem  Un^erkieferwinkel  liegenden  Lymphdrüsen  nicht  möglich;  geht 
die  Infection  dorthin,  so  sind  die  Kranken  unrettbar  verloren. 

Was  das  zweite  von  Herrn  Volkmann  betonte  Moment  betrifft, 
nämlich  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes,  wann  man  Jemand,  der  ein 
Carcinom  gehabt  hat,  als  wirklich  davon  geheilt  betrachten  kann,  so  glaube 
ich,  dass  dies  geschehen  kann,  wenn  ein  Jahr  nach  der  Operation  sicher 
zu  constatiren  ist,  dass  weder  ein  Continuitätsrecidiv  (von  zurückgebliebenen 
Garcinomtheilen  ausgehend)  noch  ein  Infectionscarcinom  (in  Lymphdrüsen, 
in  inneren  Organen,  Recidive,  deren  Keime  schon  zur  Zeit  der  Operation 
bestanden)  vorhanden  ist.  Regionäre  Recidive,  d.  h.  neue  Garclnom- 
geschwülste  aus  denselben  Ursachen  entstanden,  wie  die  erste  Geschwulst, 
sind  bei  Garcinomen  selten,  wenngleich  sie  ja  auch  vorkommen;  um  so 
häufiger  sind  diese  Recidivformen  bei  Sarcomen  Ich  möchte  nur  eine 
Reserve  zu  diesen  eben  ausgesprochenen  Erfahrungen  hinzufügen,  näm- 
Uch  die,  dass  möglicherweise  in  nicht  fühlbaren,  nicht  oder  nur  sehr  wenig 
vergrösserten  Drüsen  Garcinomelemente  eingeschlossen  bleiben  und  dort 
Monate  oder  Jahre  lang  in  einem  Ruhezustande  verharren,  bis  sie  auf  irgend 
eine  Veranlassung  hin,  z.  B  durch  eine  energischere  Säfteströmung  zu 
neuer  formativer  Thätigkeit  angeregt  worden  und  dann  mit  der  Lymph-  und 
Blutcirculation  auch  in  andere  Organe  gelangen.  Dass  Aehnliches  bei  dem 
Luesgift  und  bei  dem  Leichengift  vorkommt,  dafür  sprechen  manche  Beob- 
achtungen: es  ist  diese  Ansicht,  so  viel  mir  bekannt,  zur  Erklärung  der 
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nach  Jahren  auftretenden  Recidive  von  Syphilis  zuerst  von  Virchow  aus- 
gesprochen worden,  vielleicht  ist  sie  auch  zum  Yerständniss  mancher  Ver- 
laufsarten bei  Geschwulstinfectionen  verwendbar.  e 

Herr  v.  Langenbeck  hat  ein  frühes  Auftreten  der  Recidive  am 
häufigsten  nach  Exstirpation  kleiner  Carcinome,  besonders  der  Zungen- 
ränder gesehen,  während  ausgedehnte  Operationen,  z.  B.  Exstirpation  des 
ganzen  freien  Theils  der  Zunge,  ja  der  ganzen  Zunge  bis  zu  den  Papii- 
ae  vallatae  bisweilen  eine  lange  Immunität  gewährte.  Er  glaubt  dem- 
nach, daas  manchmal  dadurch  gefehlt  werde,  dass  man  zu  wenig  von  der 
Zunge  entferne.  Weit  gunstiger  stelle  sich  nach  seinen  Erfahrungen  die 
Amputatio  penis  wegen  Garcinom,  sobald  benachbarte  Lymphdrusen  noch 
nicht  infiltrirt  waren,  weil  hier  die  Grenze  des  Gesunden  und  Kranken 
sich  sicherer  bestimmen  lasse« 

Herr  Yolkmann:  Im  Allgemeinen  seien  die  Resultate  der  Krebs- 
Operationen  gegenwärtig  besser  als  früher,  weil  man  sich  früher  zu  gros- 
sen Operationen  entschlösse,  so  z.  6.  an  der  Mamma,  wo  mit  ihm  gewiss 
fast  alle  gegenwärtigen  Ghirurgen  selbst  bei  einem  kleinen  Knoten  sofort 
die  ganze  Mamma  und  zwar  mit  der  sie  bedeckenden  Haut  entfernten« 
Er  hoflfk,  dass  sich  auch  an  der  Zunge  durch  diese  Principien  in  der  Folge 
bessere  Resultate  werden  erreichen  lassen,  denn  gerade  an  der  Zunge  sei 
man  aus  erklärlichen  Gründen  meist  allzu  sparsam. 

Herr  Lücke:  Ich  kann  mich  auf  zwei  Fälle  von  partieller  Zungen- 
exstirpation  wegen  Krebs  erinnern,  bei  denen  noch  ein  Jahr  nachher  kein 
Recidiv  eingetreten  war;  der  eine  betraf  einen  kleinen  Krebs  der  Zungen- 
spitze, bei  welchem  ich  eine  ausgiebige  Excision  machte,  der  andere  die 
Exstirpation  der  linken  Zungenhälfte  nach  präliminarer  Unterbindung  der 
A.  lingualis.  Eine  vollständige  Zungenexstirpation  wegen  Krebs  machte  ich 
mit  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge,  welche  von  der  Regio  sub- 
byoidea  aus  über  die  Zungenwurzel  geführt  wurde,  die  in  der  Gegend 
der  ersten  Reihe  der  Papulae  vallatae  durchschnitten  wurde;  so  viel  ich 
weiss,  war  auch  nach  einem  halben  Jahre  kein  Recidiv  eingetreten. 

Herr  Baum  hat  nur  einmal  unter  allen  seinen  Zungen -Operationen 
kein  Recitiv  gesehen.  Er  fragt,  ob  nicht  die  aus  örtlicher  Ursache  ent- 
stehenden Garcinome  heilbarer  seien,  als  die  anderweitig  entstandenen, 
indem  er  dabei  auf  das  Garcinom  des  Penis,  das  fast  nur  bei  bestehender 
Phimose  vorkomme,  den  Lippenkrebs  bei  Rauchern  und  den  Schornstein- 
fegerkrebs verweist 

Herr  Yolkmann:  Zungen*  Garcinome  sind  wohl  ebenfalls  oft  als 
traumatischen  Ursprunges  zu  bezeichnen.  Scharfe  Zahnstummel,  in  Yer- 
bindung  mit  einer  schlechten  Reinigung  der  Mundhöhle,  sind  wohl  eine 
sehr  häufige  locale  Ursache.  Auch  ist  derselbe  der  Ansicht,  dass  Garci- 
nome an  allen  Orten  kaum  häufiger  als  am  Penis  auf  mechanische  Rei- 
zungen zurückzuführen  sind. 
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Herr  Esmarch:  Ich  kann  über  einen  Fall  von  Exstirpation  des 
grössten  Theils  der  Zunge  w^en  Krebs  berichten,  welche  ich  vor  4  Jahren 
gemacht,  und  wo  bis  dahin  noch  kein  Recidiv  eingetreten  ist  £s  war 
ein  wallnussgrosses,  tief  ulcerirtes  Cancroid,  welches  die  Mitte  der  Zunge 
einnahm  und  von  einem  Collegen  schon  einmal  operirt  worden  war.  Ich 
machte  zuerst  die  Unterbindung  beider  Artt  linguales,  und  konnte  dann 
mit  einer  Hohlscheere  die  aus  dem  Munde  hervorgezogene  Zunge  bis  hinter 
die  Papulae  circumvallatae  fast  ohne  Blutung  abschneiden.  Noch  kürzlich 
habe  ich  von  dem  Patienten  gebort,  dass  es  ihm  dauernd  gut  gehe,  dass 
kein  Recidiv  eingetreten  sei,  und  dass  er  mit  dem  Rest  seiner  Zunge  hin- 
länglich gut  spreche,  um  täglich  als  Makler  die  Börse  besuchen  zu  können. 
Ich  lege  grossen  Werth  auf  die  Unterbindung  der  Artt.  linguales  vor  der 
Exstirpation  des  Zungenkrebses,  seitdem  ich  im  Jahre  1867  von  De  mar - 
quay  die  Art  lingualis  wegen  eines  nicht  mehr  operirbaren  Krebsrecidivs 
unterbinden  sah,  und  von  ihm  die  Behauptung  aussprechen  horte,  dass 
darnach  bisweilen  eine  Atrophie  der  l>etre£renden  Züngenhälfte  und  damit 
eine  spontane  Heilung  des  Zungenkrebses  folgte.  Ich  habe  seitdem  immer 
die  Unterbindung  der  Exstirpation  vorausgeschickt,  und  glaube  allerdings 
die  Erfahrung  gemacht  zu  haben,  dass  regionäre  Recidive  darnach  sel- 
tener oder  doch  später  eintreten. 

Herr  Billroth:  Ich  bezweifle  die  Beobachtungen  des  Herrn  Esmarch 
keineswegs,  möchte  aber  doch  kaum  glauben,  dass  die  Unterbindung  der 
A.  lingualis  als  solche  der  Grund  ist,  weshalb  die  Recidive  nach  diesen 
Operationen  ausbleiben,  oder  später  als  sonst  erscheinen;  denn  diesen 
Weg,  Geschwülste  durch  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  zur  Atro- 
phie und  Heilung  zu  bringen,  hat  man  früher  schon  wiederholt  versucht 
und  keine  wesentlichen  Erfolge  davon  gesehen.  Ich  glaube  vielmehr,  dass 
das  sichere  und  ausgedehntere  Operiren  ohne  zu  starken  Blutverlust  nach 
Unterbindung  der  A.  lingualis  der  Hauptgrund  der  oben  erwähnten  Erfah- 
rung ist  —  Ich  bin  davon  durchdrungen,  dass  die  meisten  Carctnome 
heilbar  sein  würden,  wenn  es  geMlnge,  alles  Erkrankte  sicher  zu  entfernen. 
Dies  ist  aber  sehr  oft  unmöglich,  theils  aus  anatomischen  Gründen,  theils 
weil  die  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  nicht  früh  genug  diagnosticirbar 
ist;  eine  normale  Lymphdrüse  ist  ein  oft  kaum  erbsen grosses,  ganz 
weiches  Organ;  ist  eine  Lymphdrüse,  z.  B.  in  der  Achselhöhle  einer  fetten 
Frau,  erst  so  gross  und  hart,  dass  man  sie  deutlich  fühlen  kann,  dann 
ist  die  Erkrankung  schon  sehr  erheblich  vorgeschritten,  das  kleine  Organ 
hat  dann  schon  mindestens  das  Sechsfache  bis  Zehnfache  seines  normalen 
Volumens. 

Herr  Esmarch:  In  Betreff  der  Unterbindung  der  Arteria  lingualis 
muss  ich  mich  der  Ansicht  des  Herrn  Billroth  durchaus  anschliessen. 
Auch  ich  bin  der  Meinung,  dass  es  von  der  allergrössten  Wichtigkeit 
ist,    bei    der  Exstirpation    von   Krebsen   aller  Art   möglichst   viel    von 
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scheinbar  gesundem  Gewebe  mit  wegzunehmen.  Seitdem  ich  z.  B. 
e$  mir  zur  Regel  gemacht  habe,  bei  Brustkrebsen,  auch  wenn  sie  noch 
klein  und  mit  der  Haut  nicht  yerwachsen  sind,  jedesmal  nicht  nur  die  ganze 
Mamma,  sondern  auch  die  ganze  sie  bedeckende  Haut  mit  wegzunehmen, 
sehe  ich  Recidive  entschieden  viel  seltener  und  später  auftreten. 

Herr  Bardeleben  bezeichnet  seine  Erfahrungen  über  Zungen-Gar- 
cinome  als  sehr  traurig.  In  Betreff  der  Frage  über  die  Wirksamkeit  der 
Krebs-OperaÜonen  im  Allgemeinen  bemerkt  er,  dass  er  allerdings  Fälle 
von  sehr  langem,  sogar  zehnjährigem  Ausbleiben  der  Recidive  gesehen; 
die  Recidive  kamen  aber  keinesweges  regelmässig  früher  in  den  Lymph- 
drüsen und  der  Haut  vor,  sondern,  bei  gänzlichem  Freibleiben  der  Lymph- 
drüsen und  der  umgebenden  Haut,  in  der  Leber,  in  den  Knochen,  im 
Uterus  u.  s.  f. 

Herr  Volk  mann  hat  nie  später  als  3  Jahre  das  Recidiv  eines  Gar- 
cinoms  gesehen.  Fast  alle  Recidive  von  Geschwülsten,  die  sich  histiolo- 
gisch  als  Garcinome  erweisen,  erfolgen  innerhalb  des  ersten  Jahres.  Auch 
er  ist  der  Ansicht,  dass  die  Differenz  zwischen  Garcinom  und  Sarcom  in 
dieser  Beziehung  eine  ausserordentlich  grosse  und  practisch  ungemein 
wichtige  seL 

Herr  Hueter:  Ich  kann  nur  bestätigen,  dass  in  dem  von  Herrn 
Kardeleben  erzählten  Fall  von  langer  Heilung  nach  Exstirpation  eines 
veritabeln  Mammacarcinoms  noch  heute  die  Heilung  von  Bestand  ist 
Demnach  wären  zu  der  angegebenen  Heilungsdauer  von  10  Jahren  noch 
weitere  4  Jahre  hinzuzufügen.  In  Betreff  der  Recidivfähigkeit  der  Gar- 
cinome habe  ich  eine  interessante  Mittheilung  zu  machen.  Im  vorigen 
Sommer  exstirpirte  ich  ein  Lippencancroid  bei  einem  über  70  Jahre  alten 
Manne,  welcher  mir  erzählte,  dass  vor  20  Jahren  von  Herrn  Geheim- 
rath  Baum  an  demselben  Pupkt  ein  Lippenkrebs  exstirpirt  worden  sei. 
Ich  glaube  doch,  dass  man  solche  Fälle  mit  zu  den  regionären  Recidiven 
rechnen  muss.  —  Bezüglich  der  RecidivßLhigkeit  der  Zungencancroide, 
wenn  man  sie  nach  vorgängiger  Unterbindung  der  A.  lingualis  exstir- 
pirt bat,  kann  ich  leider  die  Vermuthuug  des  Herrn  Esmarch  nicht 
bestätigen.  In  6  Fällen  habe  ich  diese  Art  der  Zungenexstirpation  aus- 
geführt In  2  Fällen  verlor  ich  die  Kranken,  welche  von  fernher  zuge- 
reist waren,  aus  der  Beobachtung.  In  4  Fällen  folgten  ziemlich  schnell 
Recidive.  Uebrigens  hat  Demarquay  seine  von  den  Vorrednern  er- 
wähnten Erfahrungen  über  die  Einwirkung  der  Unterbindung  der  A.  lin- 
gualis auf  inexstirpirbare  Zungencancroide  publicirt.  Er  giebt  zu,  nur 
eine  sehr  vorübeigehende  Besserung  erzielt  zu  haben. 

Herr  v.  Langen beck  hat  Garcluoma  penis  in  einer  Reibe  von 
Fällen  ohne  Phimose  gesehen  und  zweimal  Gare,  der  Glans  penis  bei 
Israeliten  beobachtet  In  einzelnen  Fällen  trete  Phimosis  erst  hinzu,  nach- 
dem das  Garcinom  auf  das  PraepuUum  übergegriffen  habe.  Was  das  von 
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Herrn  Billroth  angenommene  längere  latent  Liegenbleiben  von  Carci- 
nommasse  im  Körper  betrifft,  so  scheine  ihm  die  Sache  doch  sehr  zweifel- 
haft. Bei  sehr  spät  eintretenden  Recidi^en  sei  die  Möglichkeit  doch  nicht 
ausgeschlossen,  dass  ein  Garcinom,  wie  das  erste  Mal,  so  auch  zum 
zweiten  Male  spontan  entstanden  sein  könne.  Ein  im  Jahre  1859  bei 
einer  d5j&hrigen  Dame  operirtes  Brustcarcinom  blieb  sechs  Jahre  ohne 
RecidiT,  trat  1865,  bald  nach  dem  Tode  des  Mannes,  von  Neuem  auf  und 
wurde  wiederum  operirt  1867  erkrankte  die  Dame  nach  anstrengender 
Pflege  ihres  am  Typhus  erkrankten  Sohnes  abermals  an  einem  Recidir, 
wurde  zum  dritten  Male  operirt  und  ist  bis  jetzt  frei  geblieben.  ▼.  L. 
glaubt,  dass,'  wenn 'zur  Zeit  der  Operation,  wie  es  gewiss  so  häufig  der 
Fall,  Krebskeime  im  Blute  bereits  vorhanden  (Carcinoma  melanodes),  oder 
durch  Yermittelung  der  Venen-  oder  Lymphbahnen  secundäre  Carcinome 
irgendwo  abgelagert  waren,  diese  stets  in  nicht  zu  langer  Zeit  zur  Weiter- 
entwickelung gelangen.  Beispielsweise  sah  y.  Langenbeck  drei  Mo- 
nate nach  Amputation  der  Glitoris  Carcinome  im  Gehiin,  nach  Exstir- 
pation  eines  von  Carcinoma  melanodes  conjunctivae  befallenen,  noch  voll- 
kommen sehkräftigen  Auges  bei  einem  kräftigen  Mann  ein  3  Wochen 
später  schnell  tödtlich  werdendes  schwarzes  Carcinom  der  Corpora  qua- 
drigemina,  nach  Entfernung  eines  kleinen,  seit  kurzer  Zeit  carcinös  ge- 
wordenen angeborenen  schwarzen  Naevus  des  oberen  Augenlides,  einige 
Monate  später  die  ersten  Anfänge  eines  Carcinoma  mammae,  welches  die 
Amputation  nothwendig  machte. 

Herr  Billroth:  Verzeihen  Sie,  meine  Herren,  wenn  ich  noch  ein- 
mal auf  die  Entstehung  und  den  Verlauf  der  Carcinome  zurückkomme; 
ich  habe  mich  jedoch  so  lange  und  so  intensiv  mit  dem  Gegenstand  be- 
schäftigt, dass  er  mir  besonders  am  Herzen  liegt.  —  Allgemein  bekannte 
Beobachtungen  scheinen  doch  sehr  deutlich  darauf  hinzuweisen,  dass  unter 
den  irritirenden  Stoffen,  welche  zuweilen  die  Entstehung  von  Carcinomen 
zur  Folge  haben,  die  Producte  der  Verbrennung  eine  besondere  Beach- 
tung verdienen;  ob  dabei  die  Kohle  oder  gewisse  brenzliche  Stoffe  das 
Schädliche  sind,  lasse  ich  dahin  gestellt;  das  Tabakrauchen  als  begünsti- 
gendes Moment  für  die  Entstehung  von  Lippencarcinomen ,  der  Schom- 
steinruss  für  die  Entstehung  von  Carcinomen  am  Scrotum,  die  eventuell  in 
Brandnarben  eingeschlossenen  Kohlcnpartikelcben  sind  doch  bei  der  ge- 
ringen Kenntniss,  die  wir  über  die  specifische  Wirkung  von  Krankheits- 
erregern besitzen,  wohl  zu  beachten.  —  Dass  jedes  Carcinom,  mit  den 
wenigen  Ausnahmen  regionärer  Recidive,  durch  eine  vollständige  Entfer- 
nung heilbar  sein  würde,  falls  eine  solche  Entfernung  ausführbar  i8t> 
unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel ;  ebenso  halte  ich  daran  fest,  dass  die 
Verbreitung  des  Carcinoms  im  Körper  wesentlich  durch  die  Lymphge(ässe 
erfolgt;  die  Consianz,  mit  welcher  z.  B.  nach  Mammacarciuom  zuerst  die 
Lymphdrüsen  der  Achsel,  dann  die  Pleura,  dann  die  Leber  erkrankt,  ist 
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doch  höchst  bemerkenawerth ;  ich  möchte  glauben,  dass  die  Elemente  des 
Carcinoms  aas  den  Lympbgefässen  der  Pleura  in  diejenigen  des  Zwerch- 
fells äberwandern  können,  sich  in  diesem  verbleiten,  zum  Gentrum 
tendineum  hinströmen  oder  hinwandern,  gelegentlich  in  die  BauchhöUe, 
dann  aber  auch  durch  das  Lig.  Suspensorium  in  die  Leber  gelangen.  Dass 
sich  die  Carcinomzellen  auf  solchen  Wegen  nicht  nberall  festsetzen,  nicht 
nberall  weiter  wuchern,  liegt  unzweifelhaft  daran,  dass  ihre  Existenz  und 
Fortpflanzung  an  gewisse  chemische  und  mechanische  Bedingungen  ge- 
knöpft sind,  die  sich  nicht  überall  vorfinden.  Im  Allgemeinen  scheint  es 
mir  von  steigender  Wichtigkeit,  dass  wir  diesen  anatomisch- physiologisch 
begreifbaren  Vorgängen  immer  sorgfältiger  nachgehen,  und  uns  von  allen 
mysteriösen  Anschauungen  ober  diese  Dinge  zu  befreien  streben. 

Herr  Bardeieben  bemerkt,  im  Anscbluss  an  Herrn  Billroth's 
Erläuterung,  über  zwei  von  ihm  erwähnte  Fälle  von  secundärem 
Leber-Cardnom  ohne  vorgängige  Lympbdrfisensch wellung,  dass  die  pri- 
miren  Brust  Carcinoma  links  ihren  Sitz  hatten.  Auch  in  der  zweiten 
Beziehung,  bezüglich  der  Narbenkrebse,  widerspricht  er  Herrn  B  i  1 1  r  o  t  h ; 
nicht  bloss  Brandnarben,  sondern  ebenso  häufig  auch  andere  Narben, 
nach  Zermalmungen  und  Verschwärungen  der  verschiedensten  Art,  sah 
er  Sitz  des  Narbenkrebses  werden.  Als  ein  Beispiel  von  Lymphdrüsen- 
Cardnom  nach  Carcinom  der  Hand  führte  Derselbe  einen  jungen  Mann 
an,  bei  dem  der  Krebs  sich  auf  der  nach  einer  Zermalmung  der  Hand 
entstandenen  unförmigen  Narbe  entwickelt  hatte. 

Herr  Lücke  beantragt  Schluss  der  Debatte,  da  dieselbe  sehr  von 
dem  ursprünglichen  Thema  abgewichen  sei.  Der  Schluss  wird  angenommen. 

Den  zweiten  Vortrag  hielt: 

5.  Herr  W.  Busch  (Bonn):  üeber  die  Wunden,  welche  das 
Chassepotgewehr  bei  Schüssen  aus  naber  Entfernung  her- 
▼  orbringt*) 

An  diesen  Vortrag  knüpfte  sich  die  folgende  Discussion: 

Herr  ▼.  Langenbeck  glaubt,  dass  die  Versuche  von  Busch,  deren 
Weiterführung  dringend  gewünscht  werden  müsse,  geeignet  sind,  um  ge- 
wisse, bisher  räthselhafte  Erscheinungen  an  den  Schussverletzungen  durch 
die  neuen  Präcisionswaffen  aufzuklären.  Die  in  manchen  Fällen  auf- 
fallende Verschiedenheit  der  SchussöfTnungen,  z.  B.  enorm  grosse  krater- 
formige  Ausgangsöfihung  bei  kleiner  Eingangsoflfnung  des  Schusscanals, 
b«t  im  letzten  Kriege  bekanntlich  mehrfach  zu  der,  wie  v.  L.  glaubt,  irr- 
thümlichen  Annahme  geführt^  dass  diese  Verwundungen  durch  Explosiv- 
geschosse entstanden  seien.    Diese  Verwundungen,  von  denen  v.  L.  eine 
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Reihe  beobachtet  hat,  sind  zum  Theil  wohl  anf  ausgedehnte  Knochenzer- 
trummernng  und  Austreibung  der  Knochen-Eclats  durch  die  Weichtfaeile 
zurückzuführen,  erinnern  aber  lebhaft  an  die  von  Herrn  Busch  beobadi- 
teten  Zerstreuungskegel  der  Kugel  selbst  Andererseits  sind  wohl  in 
keinem  früheren  Kriege  reine  Lochschnsse  der  Knochen,  ohne  jede  Knochen- 
splitterung,  so  häufig  beobachtet  worden,  wie  in  dem  Kriege  1870/71. 
Locfaschfisse,  so  scharfrandig,  als  wäre  ein  Stück  mit  dem  Locheisen  her- 
ausgeschlagen,  kamen  an  Knochentheilen  vor,  an  denen  sie,  wie  ▼.  L. 
glaubt,  früher  nicht  beobachtet  wurden.  In  der  Krankenanstalt  des 
Dr.  Bockenheimer  in  Frankfurt  a.  M.  sah  er  einen  von  ihm  resecirten 
Oberarmkopf,  dessen  spongiöse  Substanz  von  einem  scharfrandigen  Loch- 
schuss  durchbohrt  ist  Einen  zweiten,  wahrscheinlich  ebenso  reinen  Loch- 
schuss  des  rechten  Oberarmkopfes,  bei  dem  die  Kugel  quer  durch  den 
Oelenkkopf  gegangen  sein  musste,  und  wo  Synovia  lange  Zeit  ausge- 
flossen war,  sah  ▼.  L.  ohne  Resection  geheilt,  mit  YoUständig  erhaltener 
activer  Beweglichkeit  des  Gelenks.  Endlich  ist  von  Herrn  Lücke  ein 
Lochschuss  des  Oberschenkelhalses  beobachtet  worden.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  von  v.  L.  gesehenen  Schuss  Verletzungen  dieser  letzteren  Ka- 
tegorie gaben  die  Vennindeten  mit  Bestimmtheit  an,  dass  sie  auf  Kern- 
schussweite,  d.  h.  auf  200 — 400  Schritt  Entfernung,  verwundet  wor- 
den seien. 

Herr  Küster:  Im  letzten  Winter  habe  ich  ähnliche  Versuche  an- 
gestellt, wie  Herr  Busch,  zunächst  zu  dem  Zweck,  um  Simon 's  schöne 
Experimente  über  Kniegelenksverletzungen  mit  dem  Ghassepot-Gewehr  zu 
prüfen.  Indessen  war  ich  bald  genöthigt,  dieselben  aufzugeben,  da  die 
Grosse  der  ZerstörungeD,  sobald  irgendwo  der  Knochen  getroffen  war,  ein 
Ezperimentiren  in  der  angedeuteten  Richtung  zur  Unmöglichkeit  machte. 
Der  Umfang  dieser  Zerstörungen  war  wirklich  staunenenregend ;  aber  ich 
glaube,  dass  die  von  Herrn  Busch  gegebene  Erklärung  nicht  vollkommen 
ausreichend  ist,  sondern,  dass  noch  irgend  etwas  Anderes  im  Spiele  sein 
muss.  Herr  B.  denkt  sich  die  Sache  so,  dass  die  Kugel  beim  Auf- 
schlagen auf  einen  festen  Körper  schmelze,  und  nun,  in  eine  Menge  von 
Tröpfchen  zertheiU,  einen  Zerstreuungskegel  bilde,  und  gleich  einem 
Schrotschuss  wirke.  Bei  dieser  Auffassung  habe  ich  zwei  Bedenken,  die 
sich  mir  aus  meinen  Versuchen  her  aufdrängen.  Dieselben  waren  so  an- 
gestellt, dass  eine  Leiche  vor  einem  Strohsack  aufgehängt  wurde,  welcher, 
oben  nicht  allzu  fest  gestopft,  dicht  an  einer  Wand  stand.  Diese  Wand 
war,  ohne  dass  ich  darum  wusste,  an  der  betreffenden  Stelle  hohl,  da  ein 
dickes  Leitungsrohr  hindurch  ging.  Eine  auf  den  Kopf  gerichtete  Kugel 
ging  vorbei,  durchbohrte  den  Strohsack,  und  schlug  in  die  hohle  Stelle 
der  Wand  ein  ungeheures,  fast  kopfgrosses  Loch.  Ich  meine  nun,  der 
Widerstand,  welchen  der  Strohsack  leistete,  könne  nicht  bedeutend  genug 
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gewesen  sein,  um  einen  ZeratreuungBkegel  durch  Schmelzung  in  der  an- 
gegebenen Grosse  herTorzubringen  (die  Eutfernung,  in  welcher  ge- 
schossen wurde,  war  ca.  20  Schritt.)  Zweitens  spricht  die  Art  gewisser 
Verletzungen  dafür,  dass  sicher  noch  etwas  Anderes  mit  im  Spiele  war. 
Eine  Ku^el,  welehe  die  Uitte  der  Stirn  traf,  riss  nicht  nur  das  ganze 
Schädeldach  ab,  spritzte  das  Gehirn  nach  allen  Seiten,  auch  nach  vorn 
hin,  auseinander,  sondern  zerbrach  auch  die  ganze  Schädelbasis  in  eine 
Menge  von  Fragmenten.  Eine  zweite  Kugel,  welche  das  untere  Ende  des 
Femnr  traf,  zermalmte  diesen  Knochen  vollständig,  etwa  in  einem  Um- 
fange, welcher  der  ungeheueren  Ausgangsöffnung  entsprach ;  aber  noch  weit 
darüber  hinaus  war  fast  die  ganze  Diaphyse  in  grössere  und  kleinere 
Fragmente  zertrümmert.  Eine  dritte  Kugel,  welche  die  untere  Epiphyse 
des  Femur  traf,  zermalmte  wiederum  nicht  nur  diesen  Knochen,  sondern 
auch  den  Kopf  der  Tibia,  welcher  ausser  dem  Bereich  der  Ausgangs- 
öffnung lag.  Derartige  furchtbare  Zerstörungen  sind  am  Lebenden  doch 
sehr  selten  beobachtet,  mussten  aber,  da  es  an  Kahkämpfen  im  letzten 
Kriege  nicht  gefehlt  hat,  jedenfalls  viel  häufiger  sein,  als  sie  in  der  That 
waren,  wenn  die  Basch*sche  Erklärung  allein  zutreffend  wäre.  Bei  der 
grossen  Zahl  der  Verwundeten,  welche  ich  als  Begleiter  des  Herrn  Wilms 
gesehen  habe,  ist  uns  nur  eine  einzige  so  scheussliche  Verletzung  zu  Ge- 
sicht gekommen.  Daher  glaube  ich,  dass  die  Verhältnisse  an  der  Leiche 
nicht  unbedingt  mit  denen  am  Lebenden  in  Parallele  zu  stellen  sind,  und 
bin  geneigt,  zu  glauben,  dass  die  veränderte  oder  aufgehobene  Elasticität 
der  SuDochen  an  der  Leiche  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Umfang  der  Zer- 
störung sein  dürfte. 

Uebrigens  kann  ich  es  mir  nicht  versagen,  auf  einen  Irrthum  auf- 
loerksam  zu  machen,  welcher  sich  in  Liman^s  gerichtlicher  Medicln  fin- 
det. Lim  an  behauptet,  die  Schussverletzungen  an  der  Leiche  seien 
weniger  umfangreich,  als  am  Lebenden,  und  hält  diesen  Umstand  für  ein 
wichtiges  diagnostisches  Hulfsmittel,  um  festzustellen,  ob  die  Kugel  den 
lebenden  Körper  oder  die  Leiche  getroffen  habe.  Er  beruft  sich  dabei 
auf  eine  Anzahl  eigener  Versuche  mit  verschiedenen  Friedensschusswaffen, 
und  anf  einige  Experimente,  welche  von  Huy  und  Sarrazin  in  Strass- 
bnrg  mit  dem  Chassepot-Gewehr  angestellt,  und  in  der  Gazette  m^diade 
de  Strasbourg  vom  Jahre  1867  veröffentlicht  sind.  Indessen  haben  die 
Genannten  genau  dieselben  Verletzungen  gesehen,  wie  Herr  Busch  und 
ich,  und  dürften  deshalb  jene  Versuche  im  Liman'schen  Öinne  nicht  zu 

verwerthen  sein- 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  Ich  spreche  zunächst  meine  Freude  darüber 
ans,  dass  Herr  College  Küster  genau  dieselben  Resultate  in  Bezug  auf 
die  zerstörende  Wirkung  der  aus  der  Nähe  abgefeuerten  Chassepotkugeln 
erhaltMi  hat  Was  die  Ursache  der  Zermalmung  betrifft,  so  glaube  ich, 
nach  den  vorliegenden  Experimenten,  daran  festhalten  zu  müssen,  dast 
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die  Zeraprengung  der  Kugel  in  grössere  und  kleinere  Stacke,  und  das 
Auseinanderveichen  der  letzteren  in  grössere  Zer8treuung>kegel  die  Ver- 
wüstung bedingt 

Herr  Richter:  Ich  erlaube  mir,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass 
das  Gbassepot-Geschoss  in  dem  Moment,  wo  es  das  Gewehr  verlässt,  in 
Folge  der  Beröhruug  mit  den  heissen  Pulvergasen  und  der  Reibung  an 
der  Seelenwand  bedeutend  erhitzt,  also  auch  erweicht  ist,  wie  einige  Phy- 
siker annahmen,  bis  zu  100°,  andere  bis  zu  300**,  während  das  Langblei 
des  preuBsischen  Zündnadelgewehrs,  das  in  Folge  der  Zwischenlagerung 
des  Zundspiegels  weder  mit  den  Pulvergasen,  noch  der  Seelenwandang 
des  Gewehrlaufes  in  Berührung  kommt,  mit  weit  niedrigerer  Temperatur, 
und  deshalb  auch  mit  bedeutenderer  Härte  austritt.  Control versuche  mit 
dem  Znndnadelgewebr  konnten  also  wohl  ergeben,  ob  jene  sehr  bedeu- 
tenden Zerstörungen  durch  die  Ghassepotgeschosse  Folge  der  hohen  Tem- 
peratur und  der  Schmelzung  des  Bleies  sind. 

Herr  Lücke:  Ich  besl^e  die  Kugel,  welche  den  von  Herrn  v.  Lan- 
genbeck  erwähnten  Lochschuss  des  Schenkelhalses  machte;  sie  war  durch 
das  Foramen  obturat  in  die  Beckenhöhle  elugedrungen,  und  die  durch  sie 
veranlasste  Verjauchung  führte  den  Tod  herbei.  Diese  Kugel  ist  nahezu 
unverändert,  es  zeigen  sich  meiner  Meinung  nach  keine  Zeifhen  von 
Schmelzung;  der  Schuss  mag  also  wohl  aus  einer  mittleren  Entfernung 
abgefeuert  worden  sein. 

Herr  Volk  mann  fragt,  ob  auf  Jemand  in  der  Versammlung  die  von 
Herrn  Busch  vorgelegten  Bleistücke  den  Eindruck  gemacht  hätten,  als 
ob  sie  geschmolzen  seien;  er  müsse  dies  für  sich  entschieden  verneinen; 
er  halte  die  vorliegenden  Fragmente  nur  für  Trümmer  „kalt  gespritzten* 
Bleies. 

Herr  Simon  hält  ebenfalls  die  Bleistücke,  welche  Herr  Busch  vor- 
legte, nicht  für  die  Producte  einer  Schmelzung,  sondern  für  solche  einer 
Zersplitterung  der  Kugel.  Er  sieht  nur  Druckrinnen  und  Leisten  an  den 
Kugeltheilen,  oder  die  Theile  sind  platt  geschlagen  und  haben  zurück- 
stehende Ränder,  wie  sie  beim  Aufschlagen  von  Bleikugeln  entstehen, 
auch  wenn  die  Kraft  nicht  so  bedeutend  ist,  dass  die  Kugel  schmelzen 
kann  Ganz  dieselben  Formen,  ja  noch  täuschendere,  hat  S.  nämlich  er- 
balten, wenn  er  mit  gewöhnlicher  Pistole  durch  Holzwände  und  dünne 
Eisenplatten  schoss,  wobei  die  der  Kugel  mitgetheilte  Kraft  niemals  so 
gross  sein  kann,  dass  sie  bei  Umsetzung  der  Kraft  in  Wärme  schmilzt. — 
Femer  steht  der  Ansicht  des  Herrn  Busch  entgegen,  dass  die  Kugel 
des  Ghassepot^s  oder  eines  anderen  Gewehrs  nur  in  solchen  Fällen  bis  zur 
Schmelzung  erhitzt  werden  kann,  in  welchen  das  Projectil  nicht  durch- 
schlägt, sondern  plötzlich  in  seinem  Laufe  gehemmt  wird.  Beim  Durch- 
schlagen ist  die  Wärmeentwickelung  zu  gering,  als  dass  eine  Schmelzung 
stattfinden  könnte.   Die  grossen  Ausgangsöffnungen  bei  den  Busch  Vhen 
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Scbussexperimenten  sind  sehr  leicht  durch  Zersplittening  der  Kugel  und 
durch  Mitreissen  grösserer  Knochentheile  zu  erklären.  Grosse  Eingangs- 
öiTnuDgen,  welche  in  seltenen  Fällen  ebenfalls  beobachtet  wurden,  sind 
wohl  nur  durch  Einbrechen  compacter  Enochenplatten  an  den  Uebergangs- 
stellen  der  compacten  in  die  spongiose  Substanz  der  Tibia,  oder  durch 
schräges  Auftreffen  der  Kugel  zu  erklären.  Wollte  man  sie  mit  einer 
Schmelzung  der  Kugel  in  Zusammenhang  bringen,  so  musste  man  an- 
nehmeo,  dass  diese  schon  im  Gewehrlaufe  geschmolzen  wurde,  und  dann 
in  Tiele  kleine  Theile  getheilt,  also  mit  einer  sehr  grossen  Oberfläche  den 
Knochen  träfe.  Einer  meiner  Assistenten,  Herr  Dr.  Schaedel,  hat  neuer- 
dings die  Wirkung  der  Gewehrkugeln  durch  zahlreiche,  nach  den  ver- 
schiedensten Richtungen  angestellte  Experimente  herauszustellen  gesucht, 
und  ich  denke  wohl,  dass  er  seine  Untersuchungen  baldigst  veröffentlichen 
wird.  Nach  diesen  Experimenten  kann  die  Wärmeentwickelung  der  Kugel 
beim  Durchschiessen  der  Gewebe  des  menschlichen  Korpers  so  wenig  zur 
Aeusserung  kommen,  dass  die  Schusswunden  durchaus  nicht  als  Brand- 
wunden anfgefasst  werden  können.  Daher  dürfte  die  von  mir  schon  im 
Jahre  1851,  in  einer  kleinen  Brochüre  «Ueber  Schusswunden "  auf- 
gestellte Theorie,  nach  welcher  diese  Wunden  theils  Quetschwunden  ana- 
log sind,  theils  Wunden,  welche  mit  einem  scharfen  Locheisen  gemacht 
sind,  neuerdings  bestätigt  werden. 

Ilerr  W.  Busch  (Bonn):  Ich  unterschätze  durchaus  nicht  den  Ein- 
fluss,  welchen  die  mechanische  Gewalt  des  Aufprallens  der  weichen  Blei- 
kugel gegen  den  harten  Knochen  auf  die  Deformirung  der  Kugel  ausübt. 
An  einem  der  grösseren  Kugelstücke  sieht  man  an  der  gestreiften  Form 
der  platten  Seitenfläche  diese  Wirkung.  Für  die  meisten  der  herum- 
gereichten Kugelfragmente,  besonders  für  die  kleinsten,  glaube  ich  aber 
festhalten  zu  müssen,  dass  sie  aus  erweichtem  Zustande  erstarrt  sind« 
Einige  haben  durchaus  die  bizarre  Form,  welche  kleine  Portionen  ge- 
schmolzenes Blei  annehmen,  wenn  man  sie  in  kaltes  Wasser  giesst.  Ich 
mache  besonders  auf  zwei  Bleistücke  aufmerksam,  welche,  wenn  Sie  sie 
gegen  das  Licht  halten,  kleine  Löcher  zeigen,  und  welche  den  Eindruck 
machen,  als  sei  das  erweichte  Blei  in  diese  Löcher  zusammengeflossen. 
Gleichzeitig  erlaube  ich  mir  anzuführen,  dass  die  Physiker  und  Chemiker, 
welchen  ich  diese  Stücke  gezeigt  habe,  sie  für  wieder  erstarrte  Bleistücke 
gehalten  haben. 

Dass  überhaupt  Wärmeentwickelung  bei  unseren  Versuchen  beobach- 
tet wurde,  habe  ich  im  Vortrage  angeführt.  Leider  sind  wir  nur  nicht 
im  Stende,  den  Grad  der  Wärme  anzugeben.  Wir  vermögen  die  Wärme- 
menge zu  berechnen,  welche  durch  die  vollständige  Vernichtung  der 
Flugbewegnng  einer  Kugel  entwickelt  wird,  wenn  wir  die  Geschwindigkeit 
und  Schwere  der  Kugel  kennen.  Wir  wissen  aber  leider  nicht,  wie  sterJc 
die  Vernichtung  der  Flugbewegung  der  Chassepotkugel  ist,   wenn  sie  ein 
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f«^«beiiat  Hindernifls  durchschla^n  hat.  Um  den  Grad  der  Erwärmang 
iMiraeo  zu  lemeiiy  wird  daher  nichts  übrig  bleiben,  aJs  das  direde  Ex- 
periment, und  ich  hoffe,  dass  sich  ein  junger  Physiker  finden  wird,  wel- 
cber  ans  ober  den  Orad  der  Erwärmung  durch  Messung  mittelst  eines 
tbermo'electrischen  Apparates  belehren  wird. 

Herr  F*  Busch  (Berlin)  bemerkt,  dass  der  Unterschied,  welcher 
xwfseben  der  Wirkung  desselben  Geschosses  in  grosser  Nähe  und  In 
weiterer  Entfernung  besteht,  eventuell  darauf  beruhen  könne,  dass  die 
Kogel  durch  die  starke  Reibung  im  Lauf  erheblich  erwärmt,  und  wenn 
Mich  nicht  geschmolzen  werde,  so  doch  eine  wesentlich  geringere  Gon- 
•istenz  erbalte.  Er  glaubt,  dass  es  sich  empfehlen  würde.  Versuche  an- 
zustellen, in  denen  anstatt  der  Kugel  Quecksilber  in  den  Lauf  geladen 
fei,  um  zu  sehen,  ob  hier  die  Wirkung  des  Schusses  in  grosser  Nähe 
eine  ähnliche  sei. 

Den*  Billroth t  Die  Idee,  verschiedene  Metalle  mit  verschiedenen 
Sebmelzungspunkten  zu  Projectilen  bei  diesen  Versuchen  zu  verwenden, 
■eheint  mir  eine  sehr  glückliche.  So  wie  man  die  bekannten  Schmel- 
zungspunkte  mancher  Fette  unter  Umständen  zu  Temperaturbesiimmungen 
verwendet,  so  könnte  man  z.  B.  dadurch,  dass  ein  Bleiprojectil  bei  ge- 
wissen Schussweiten  in  gewissen  Gewehren  noch  schmilzt,  während  ein 
Eisenprojectil  unter  gleichen  Bedingungen  nicht  schmilzt,  feststellen,  dass 
die  Temperatur,  welche  das  Geschoss  theils  im  Lauf  des  Gewehrs,  theils 
durch  das  Anschlagen  erreicht,  zwischen  dem  Schmelzungspunkt  des 
Bleis  und  des  Eisens  liegt  u.  s.  f. 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  Herrn  CoUegen  F.  Busch  erwidere  ich, 
dass  natürlich  die  Reibung  im  Laufe  des  Gewehres  schon  Wärme  erzeugt, 
dass  diese  aber  doch  verbältnissmässig  gering  ist  gegen  die  Wärme* 
Entwicklung  durch  Hemmung  der  Bewegung  eines  schnell  sich  bewegen- 
den Körpers.  Durch  mündliche  Mittheilung  meines  Gollegen  KekuM 
habe  ich  erfahren,  dass  man  in  Belgien  bei  Schiessversuchen  mit  eisernen 
Vollkugeln  auf  undurchdringliche  Panzerplatten  ein  Zerspringen  jener 
unter  Feuererscheinung  beobachtet  hat  und  dass  auf  den  Bruchflächen 
sich  Eisenoxyd  befunden  habe.  Eisen  hat  aber  bekanntlich  eine  ohnge- 
fthr  dreimal  so  grosse  Wärmecapadtät  als  Blei. 

Herr  Simon:  Das  Ton  Herrn  F.  Busch  proponirte  Experiment  kann 
keine  Entscheidung  bringen,  weil  sich  das  Quecksilber  sehr  verschieden 
von  einer  Bleikugel  verhält.  Die  Quecksilberladung  zerstreut  sich  wohl 
ebenso  wie  eine  Schrotladung ,  sobald  sie  den  Gewehrlauf  verlassen  hat, 
sie  trifft  den  Knochen  an  weit  grösserer  Oberfläche  als  ein  fester  Körper, 
welcher  zu  demselben  Gewehre  passt,  und  wird  dem  entsprechend  auch 
ein  sehr  grosses  Loch  schlagen.  Die  Kugel  durchläuft  dagegen  ihre  ganze 
Bahn  unverändert,   wenn  sie  nur  die  Luft  zum  Widerstand  hat,  und  sie 
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trifft  deshalb  auf  einen  Gegenstand,  welcher  in  ihrer  Bahn  liegt,  nur  an 
einem  kleinen»  ihrem  Kaliber  entsprochenden  Theile. 

Herr  Seh a edel:  Die  Versuche,  auf  welche  Herr  Billroth  hindeu- 
tety  habe  ich  bereits  im  Laufe  des  letzten  Semesters  wiederholt  angestellt. 
Nach  Vorgang  eines  französischen  Physikers  wählte  ich  hierzu  Kugeln 
▼ou  Wismuth-Legirungen  Yerschiedener  Gomposition,  deren  Schmelzpunkt 
bei  240,  200,  160,  140 <>  C.  lag.  Scboss  ich  damit  aus  einer  DisUnz 
Toa  80 — 100  Schritten  auf  eine  Eisenplatte  von  1  Gtm.  Dicke,  so  fand 
ich  an  den  aufgefangenen  Splittern  durchaus  keine  Spur  von  Schmelzung ; 
die  ungemein  spröde  Kugel  war  in  ganz  feine  Fragmente,  die  wie  pul- 
▼eriairtes  Glas  aussahen,  zerplittert.  —  Auch  gelang  es  mir  nie,  durch 
Bleikugeln  PulTersäckchen,  welche  Tor  einer  Eisenplatte  befestigt  waren, 
und  durch  welche  die  Kugelfragmente  beim  Rückprall  von  der  Platte  durch- 
gehen mussten,  zur  Explosion  zu  bringen.  Die  Kugelsplitter  zerrissen 
ein&ch  die  Säckchen  und  trieben  die  Pulyerkömer  nach  allen  Richtungen 
auseinander. 

Ich  glaube  daher,  dass  der  Widerstand,  welchen  Knochen  und  Weich- 
theile  der  Kugel  entgegenstellen,  jedenfalls  nicht  hinreichend  ist,  eine 
Schmelzung  des  Bleis  zu  ermöglichen,  obgleich  ich  natürlich  überzeugt 
bin,  dass  die  Kugel  schmelzen  muss,  wenn  plötzlich  ihre  gesammte 
lebendige  Kraft  in  Wärme  umgesetzt  wird. 

Schluss  der  Discussion  und  der  Sitzung. 


Zweite  Sitzung. 

Donnerstag,  den  17.  April  1873. 

Vorsitzender:   Herr  ▼.  Langenbeck. 

Die  Sitzung  wird  um  12^  Uhr  eröffnet  Nach  Verlesung  und  An- 
nahme des  Protokolls  der  Yorigen  Sitzung,  gelangte  eine  Brochore  des 
Herrn  E.  Küster:  »Zur  Resection  des  Kniegelenks  im  Kriege*  (Separat- 
Abdruck  aus  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift,  1873,  No.  16.)  zur 
VerÜieUung.    Mit  dem  Enitreten  in  die  Tages-Ordnung  hielt  zunächst: 

1)  Herr  Richter  (Breslau)  seinen  angekündigten  Vortrag:  «Ueber 
einige  weit  verbreitete  Mängel  der  kriegschirurgischen 
Statistik.'*) 

Bei  der  Discussion  über  diesen  Vertrag  ergriff  das  Wort 
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Herr  Loffler:    Was  mich  veranlasst,  das  Wort  zu  ergreifen,  ist  die 
Schluss-Bemerkung  des  Herrn  Vorredners.    Die  Adresse  betreffs  der  Sta- 
tistik nber  das  Kriegsjabr  1864  war  an  mich  (^^ricbtet    Jedoch  kann  ich 
als  Entschuldigung  Folgendes  anführen :  Das  Material  für  die  Fortsetzung 
der  Statistik  in   demselben  Sinne,   wie  ich   sie  für   die  Kopfverletzungen 
und  die  oberen  Extremitäten  geliefert  habe,  war  schon  fertig,  als  die  erste 
Lieferung  erschien.   Bald  darauf  aber  folgte  der  Krieg  von  1866,  welcher 
mich,  wie  der  von  1870  71,  in  Anspruch  genommen  hat    Inzwischen  ent- 
stand in  mir  das  Bedenken,  ob  es  sich  noch  derUühe  lohnen  würde,  die 
kleinen  Zahlen  von  1864  auszubeuten.    Dieses  Bedenken  ist  der  Orund, 
warum   ich   die  Fortsetzung  nicht  veröffentlicht  habe.    Jedoch   ich  habe 
mich  im  Laufe  der  Zeit  überzeugt,  dass  die  Statistik  von  1864,  da  eine 
nach   denselben  Grunde&tzen   angelegte  Statistik  für  die   Feldzüge   von 
1866  und  1870  sobald  nicht  zu  erwarten  ist,  noch  einigen  Nutzen  haben 
könnte.    Ich  werde  daher  nicht  unteriassen,  die  Veröffentlichung  zu  be- 
schleunigen.   Ich  finde  in  dem  Vortrage  des  Herrn  Rieh  te  r  um  so  mehr  An- 
regung dazu,  als  die  Fehler,  welche  in  demselben  gerügt,  auch  mich  l&ngst 
beschäftigt  haben.   Besonders  für  die  Behandlung  der  Kniegelenkschüsse  ist 
wichtig,  was  der  Vorredner  gerügt  hat.     Bis  in  die  neueste  Zeit  war  es, 
ich  möchte  sagen,  Mode,  die  conservative  Behandlung  resp.  die  Resection 
des  Kniegelenks  in  ein  günstiges  Licht  zu  stellen,  durch  den  Hinweis  auf 
die  grosse  Mortalität  nach  der  Oberschenkel-Amputation.   In  seiner  neuen 
Publication  über  die  Kniegelenk- Resection  sagt  Herr  v.  Nussbaum,  dass 
die  Oberschenkel- Amputation  ihm  92  pCt.  Mortalität  ergeben   habe.     Es 
kann  leicht  vorkommen,  dass  die  Mortalität  100  pCt.  beträgt,  wenn  man 
z.  B.  auf  dem  Verbandplatze   nur   in  Fällen   von  Zermalmung  und  Zer- 
reissung  durch  grobes  Geschütz  amputirt.    Da  ist  es  möglich,  dass  sämmt- 
liehe   Amputirte   sterben.     In   diesen   Fällen   ist   die  Prognose  ja   sehr 
schlecht  wegen  der  Anämie;  aber  amputiren  muss  man  doch.    Wenn  man 
bei  den  Kniegelenkschüssen  nicht  conserative  Behandlung,  Amputation  und 
Resection   statistisch  vergleichen  will,  so  muss  man  von  den  Oberschenkel- 
Amputationen  nur  diejenigen  herausnehmen,  welche  bei  den  durch  Klein- 
gewehrfeuer verursachten  Verletzungen   und  gleich   am   ersten  Tage  ge- 
macht wurden.    Thut  man  das  nicht,  so  bekommt  man  ganz  unvergleidi- 
bare  Zahlen;  thut  man  es  aber,  so  bekommt  man  Mortalitätszahlen,  welche 
ganz  abweichen  von  denen,  welche  zu  citiren  noch  Mode  ist.    Ich  füge 
hinzu,   dass,  wenn  man  nach  diesem  Grundsatze  die  Mortalität  nach  der 
Oberschenkel- Amputation  bei  Knieschüssen  berechnet,    man   nicht   höber 
kommt,  als  bis  30  pGt.,  dass  man  aber,  wenn  man  nur  die  Amputationen 
des  zweiten  Tages  berechnet,  auf  50  pGt.  gelangt.    Wenn  man  die  Am- 
putationen des  dritten  Tages  allein  berechnet,  so  ergeben  sich  ca.  76  pCt. 
An   den  Oberschenkel-Amputationen  nach   dem   3.   bis   7.  Tage    gehen 
100  pGt.  zu  Grunde,  d.  h    es  gehört  das  Erhalten  des  Lebens  zu  den 
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ÄusDihmen.  Die  noch  späteren  sogenannten  secundären  Amputationen 
ergaben  eine  etwas  höhere  Mortalität,  als  die  des  dritten  Tages.  Man 
thut  der  Amputation  sehr  Unrecht,  wenn  man  diese  bedeutenden  Diffe- 
renzen ausser  Acht  lässt. 

Noch  einen  sehr  wichtigen  Punkt  möchte  ich  berühren:  die  Bezeich- 
nung der  Operationszeit  Der  Herr  Vorredner  bat  yorgeschlagen,  die  Zeit 
der  primären  Operation  nicht  nach  Tagen  zu  berechnen,  sondern  nach 
den  Erscheinungen,  die  in  Folge  der  Verletzung  eintreten.  Ich  habe  da- 
gegen ein  Bedenken:  man  darf  nicht  vergessen,  dass  die  Schwellung, 
dass  die  Zeichen  der  sogenannten  Entzündung,  dass  überhaupt  jedes  locale 
Zeichen  fehlen  kann,  welches  auf  die  Gefahr,  die  bereits  eingetreten  ist, 
zu  schliessen  gestattet.  Ich  mache  aufmerksam  auf  die  Fälle  Ton  acute- 
ster  Septicämie,  über  welche  wir  Herrn  Lücke  so  interessante  Hitthei- 
longen  aus  dem  Feldzuge  von  1864  verdanken.  Wir  müssen  annehmen, 
dass  die  Zersetzung  der  Bluteztravasate  sehr  schnell  nach  der  Verletzung 
beginnt,  wenn  nicht  sofort  ein  Occlusivverband  angelegt  wird,  und  dies 
wird  auf  dem  Schlachtfelde  selten  möglich  sein.  Es  hängt  sehr  von  Zu- 
fUligkeiten  ab,  wie  rasch  und  wie  stark  die  Resorption  der  gebildeten 
Producte  erfolgt.  Hau  muss  annehmen,  dass  der  allgemeine  Vergiftungs- 
process  bald  nach  der  Verletzung  beginnt  Der  Erfolg  der  Amputation 
bangt  davon  ab,  dass  man  zeitig  genug  den  localen  Herd  der  Septicämie 
entfernt.  Ich  gebe  zu,  dass  für  den  Statistiker  es  zuweilen  schwer  ist,  zu 
bestimmen,  ob  eine  Operation  am  ersten  oder  zweiten  Tage  nach  der  Ver- 
wondung  gemacht  wurde,  wenn  er  nicht  genau  die  Tageszeit  der  Verwun- 
dung kennt  Indess  ich  glaube^  dass  es  doch  noch  am  sichersten  ist,  bei 
der  Bezeichnung  der  Tage  zu  bleiben,  die  Operationen  des  ersten,  des 
«weiten,  des  dritten  Tages  zu  sondern,  und  die  des  vierten  bis  siebenten 
Tages  als  intermediäre  zusammenzufassen.  Herrn  Richter  müssen  wir 
gewiss  dankbar  sein  dafür,  dass  er  auf  die  Fehler  in  der  kriegschirurgi- 
schen Statistik  aufmerksam  gemacht  hat 

2)  Der  Herr  Vorsitzende  tbeilt  mit,  dass  am  Freitag  den  18ten,  um 
10  Uhr  Morgens  im  Locale  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  einige 
Demonstrationen,  namentlich  Kranken- Vorstellungen  durch  Herrn  Julius 
Wolff  und  ihn  selbst  stattfinden  werden. 

3)  Im  Namen  der  Commission  zur  Durchsicht  der  Rechnungen  und 
Decharge-Ertheüung  an  den  Herren  Gassenführer  berichtet  Herr  König, 
dass  die  Rechnungen  in  Richtigkeit  befunden  worden  seien.  Mit  Rück- 
sicht darauf,  dass  die  Einnahme  ein  Plus  von  ca.  1000  Thalem  nach- 
weise, schlägt  Herr  Konig  vor,  den  Jahresbeitrag  auf  die  frühere  Hohe 
von  3  Thalem  herabzusetzen.  Nach  einer  Discussion,  an  welcher  sich 
die  Herren  v.  Langenbeck  und  Bardeleben  betheiligten,  wird  bei  der 
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AbstimmuDg  mit  Majorität  bescblosseu,   bei  dem  Jahresbeiträge   von  20 
Mark  zu  verbleiben. 

Unter  dem  Vorsits  des  Herrn  Baum  hielt  darauf 

4)   Herr   v.   Langenbeck   einen   Vortrag   «Ueber   Schussver- 
letzungen des  Hüftgelenkes.**) 

An  diesen  Vortrag  knüpft  sich  die  folgende  Discossion: 
Herr  Hueter:  Ich  will  auf  eine  diagnostische  Schwierigkeit  hin- 
weisen, die  mir  unüberwindlich  zu  sein  scheint,'  nämlich  die  Unterschei- 
dung einer  periarticulären  und  einer  wirklich  articulären  Eiterung-  Bs 
handelt  sich  zuweilen  um  eine  circumscripte  Eiterung,  welche  dicht  an 
der  Gelenkkapsel  liegt,  und  ich  habe  mich  einige  Male  Fällen  gegenüber 
befunden,  wo  es  sich  darum  handelte,  vorher  zu  entscheiden,  ob  vrirklich 
Gelenkentzündung  vorlag,  und  ich  habe  gefunden,  dass  es  sich  manch- 
mal nur  um  Eiterung  handelte,  welche  ausserhalb  der  Synovialhöhle  sass. 
Erst  im  letzten  Sommer  sah  ich,  dass  auch  im  Hüftgelenk  solche  Irr- 
tbümer  möglich  sind;  bei  einem  Mädchen  mit  Goxitis  bildete  sich  ein 
Fistelgang,  aus  welchem  sich  Eiter  und  Synovia  entleerte,  in  welchem 
sich  auch  Mucin  nachweisen  Hess.  Auffallend  war  dabei,  dass  keine 
Zeichen  von  Anschwellung  vorhanden  waren.  Ich  wollte  die  Resection 
machen,  da  die  Eiterung  sehr  bedeutend  war.  Als  ich  aber  eine  Explo- 
rativincision  machte,  fand  ich  einen  circumscripten  Abscess  im  grossen 
Schleimbeutel  des  M.  glut^eus.  Ich  machte  daher  die  Dilatation  und 
Drainage,  und  der  Abscess  ist  nach  wenigen  Wochen  geheilt.  Ganz  zweifel- 
los muss  man  in  einem  Falle  von  periarticulärer  Eiterung  die  Verstellung 
im  Gelenk  auf  eine  Entzündung  beziehen,  aber  nicht  noth wendigerweise 
auf  eine  Eiterung.  Es  verläuft  dann  neben  der  periarticulären  Eiterung 
und  von  ihr  fortgepflanzt,  eine  leichte  Form  der  Synovitis,  z.  B.  eine 
Synovitis  hyperplastica  pannosa.  Ein  Genesener  kann  also  eine  Ankylose 
davontragen,  ohne  eine  Eiterung  im  Gelenk  durchgemacht  zu  haben.  £s 
giebt  indess  Schüsse  des  Hüftgelenkes,  bei  denen  Heilung  nach  Eitemng 
eintritt;  es  kommt  ja  auch  in  der  Friedenspraxis  vor,  dass  eine  Bitennig 
des  Hüftgelenkes  zur  Heilung  gelangt.  Indess  es  kommt  ja  darauf  an,  ob 
nicht  die  primäre  Resection  bessere  Chancen  giebt,  als  die  Eiterung. 
Schon  vor  anderthalb  Jahren  sprach  ich  es  aus,  dass  die  Zukunft  der 
Therapie  der  Hüftgelenkschüsse  in  einer  Primär-Resection  liege.  Und  ich 
mochte  dabei  den  Begriff  der  Primärperiode  noch  etwas  enger  fassen,  als 
die  Herren  Vorredner«  In  manchen  Fällen  habe  ich  gefunden,  dass  das 
Fieber  schon  einsetzt  in  den  ersten  Stunden,  und  dies  lässt  schlieseen 
auf  eine  Infection  der  Theile,  und  eine  bereits  begonnene  Entzündung. 
Es  müsste  dann  die  Aufgabe  sein,   die  Resection  unmittelbar   nach   der 
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Verletzung  an  dem  noch  gesunden  Menschen  zu  machen.  Auf  dem  Ver- 
bandplätze sind  sie  noch  nicht  ausgeführt,  ja  sogar  durch  die  Instruction 
der  Sanitats-Detachements  verboten,  und  ich  glaube,  dass  daher  eine  Re- 
medur  in  dem  Verbot  der  Resectionen  auf  dem  Verbandplatz,  jedenfalls 
DT  das  Hüftgelenk,  eintreten  muss,  vielleicht  auch  noch  für  andere 
Gelenke. 

Herr  t.  Langenbeck:  Ich  erkenne  die  Schwierigkeiten,  welche  die 
Diagnose  der  Hüftgelenk- Verletzungen  darbieten  kann,  Tollkommen  an, 
gebe  auch  zn,  dass  es  unter  Umständen  unmöglich  sein  kann,  eine 
poiarticuUre  Eiterung  von  einer  Gelenkeiterung  zu  unterscheiden. 
leh  muss  mich  ^^r  ausdrücklich  gegen  die  Annahme  verwahren,  dass 
die  Ton  mir  beobachteten  F&Ue  nicht  wirkliche  Hüftgelenkschüsse  ge. 
weeen  sdn  konnten.  Von  der  Wichtigkeit  einer  frühzeitigen  Resection 
tun  ich  ToUkomraen  durchdrungen,  halte  es  aber  für  unmöglich,  dass 
irfthrend  einer  grossen  Schlacht  Hüftgelenkresectionen  auf  dem  Verband - 
plati  unmittelbar  nach  der  Verwundung,  wie  Herr  Hueter  es  verlangt, 
aar  Ansführang  gebracht  werden  können.  Die  fast  immer  in  der  N&he 
des  Schlachtfeldes  belegenen  Feldlazarethe  sind  der  Ort,  wo  diese  Opera- 
tionen gemacht  werden  müssen. 

Herr  Konig:  Ich  habe  einen  Kranken  mit  unzweifelhaftem  Hüft- 
gelenkscbuss  in  den  hiesigen  Baracken  durchkommen  sehen-  Die  Kugel 
war  an  den  von  Herrn  v.  Langenbeck  angegebenen  Stellen  eingedrun- 
gen, und  bei  einer  früher  vorgenommenen  Untersuchung  nicht  aufgefunden 
worden.  Zum  Zweck  der  Entleeeung  von  retinirter  Jauche  und  weiterer 
Untersnchong  wurde  die  EinschussofiTnung  erweitert,  und  der  sofort  ein- 
geführte Finger  entdeckte  einen  Lochschuss  des  Schenkelhalses.  Ich  zog 
sofort  einige  Stückchen  des  Schenkelhalses  heraus,  und  an  einem  dieser 
Stückchen  waren  Theile  des  Schenkelkopfes,  und  somit  unterlag  es  keinem 
Zweifel,  dass  eine  Verletznng  des  Schenkel  köpf  es  und  Gelenkes  vorlag. 
Durch  die  so  erweiterte  Oeffnung  wurde  dann  die  jenseits  des  Gelenkes 
in  den  Weicbtbeilen  gelegene  Kugel  extrabirt.  Als  ich  Berlin  verliess, 
war  der  Patient  bis  auf  einige  Fisteln  mit  Ankylose  geheilt,  und  ich 
habe  nachträglich  in  Erfahrung  gebracht,  dass  sich  die  Heilung  dauernd 
erhalten  bat 

Herr  Hneter:  Ich  kann  auch  einen  Fall  von  Hüftgelenk-Resection 
mittbeilen,  dessen  weiteres  Schicksal  mir  allerdings  nicht  bekannt  ist. 
Dieser  Fall  betraf  einen  Württembergischen  Verwundeten,  bei  dem  erst  in 
der  ICitte  Januar,  sehr  spät,  die  Operation  ausgeführt  wurde;  als  ich  ihn 
8  Tage  nach  derselben  verliess,  ging  es  ihm  gut,  doch  möchte  icli  ihn 
deshalb  nSebt  zn  den  Geheilten  rechnen. 

Die  Bxarticulation  des  Hüftgelenkes  habe  ich  im  französischen  Krieg 

einmal  anageführt;  der  Fall  verlief  ungünstig.    Ich  fand  bei  einem  fran- 

zöeiecben  Verwundeten  nach  der  Erweiterung  der  Schussöffnung  eine  ans- 
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gedehnte  Zerschmetterung  des  Oberschenkels,  welche  mich  zur  Exartica- 
lation  bewog.  Die  Operation  Terlief  günstig,  der  Kranke  befand  sich  am 
anderen  Tage  wohl,  plötzlich  aber  stärzte  ein  Blutstrom  ans  der  Wunde, 
nach  der  Beschreibung  des  Wärters  ein  venöser  Blutstrom,  worauf  der 
Fat.  unmittelbar  starb. 

Herr  Schinziuger  hat  einen  genau  constatirten  Fall  von  geheilter 
Schussverletzung  des  Hüftgelenkes  auftuweisen. 

Herr  Baum  weist  auf  den  glücklich  verlaufenen  Fall  von  secnndftrer 
Hüftgelenk-Resection  hin,  die  von  Huepeden  in  Hannover  ausgefühit 
wurde. 

Herr  Ernst  Küster:  Ich  habe  im  letzten  Krieget  Fille  von  Re- 
section  des  Hüftgelenkes  beobachtet  Den  ersten  Fall  sah  ich  in  Viile- 
neuve  St.  Georges,  welcher  von  Herrn  Szmula  operirt  und  glficklieh 
verlaufen  ist  Das  Endresultat  desselben  ist  in  der  militftr&rztlichen  Zeit- 
schrift, Jahrg.  1872,  S.  409,  veröffentlicht,  und  soll  das  Bein  vollst&ndig 
unbrauchbar  sein.  Die  Operation  war  am  10.  Tage  nach  der  Verleitung 
gemacht  Die  Kugel  hatte  den  Schenkelhals  fracturirt,  und  war  im  Kopfe 
stecken  geblieben.    Es  wurde  der  Trochanter  major  mit  entfernt 

Der  zweite  Fall  wurde  im  Schloss  zu  Versailles  unter  Assistenz  von 
Hm.  Wilms  durch  Hm.  Generalarzt  Wegner  ausgeführt  Es  ist  derselbe, 
über  wichen  Kirchner  berichtet  hat;  er  endete  tödtltch. 

Ein  dritter  Fall  in  La  Queue  bei  Paris  unter  Leitung  des  Herrn 
Wilms  von  Dr.  Jacobi,  14  Tage  nach  der  Verletzung,  ausgeführt,  ist 
ebenfalls  tödtlich  verlaufen.  Den  vierten  Fall  habe  ich  selbst  operirt  Es 
war  eine  Schussverletung  des  Beckens,  gehört  also,  genau  genommen, 
nicht  hierher.  Die  Kugel  war  in  die  Mitte  der  linken  Hinterbacke  ein- 
gedrungen und  schien  sich  am  Knochen  getheilt  zuhaben,  der  eine  Tbeil 
war  nach  vom  gegangen,  und  an  der  Spina  anterior  superior  entfernt 
worden;  der  andere  Theil  war  ins  Becken  eingedrungen;  man  fühlte  einen 
ronden  Defect  in  der  Darmbeinschaufel.  Dem  Kranken  ging  es  Honate 
lang  gut;  er  wurde  aus  den  Baracken  in  das  Augusta-Hospital  evacuirt, 
und  war  so  weit  geheilt,  dass  er  mit  einer  Fistel  umhergehen  konnte. 
Plötzlich  stellten  sich  jedoch  heftige  Erscheinungen  von  Hnftgelenkent- 
Zündung  ein,  und  ich  entschloss  mich,  vielleicht  etwas  zu  spät,  als  der 
Kranke  schon  septicämische  Erscheinungen  hatte,  zur  Resection;  ich  fand 
den  Schenkelkopf  zur  HUlfte  zerstört,  und  entfernte  ihn  mit  Zurücklassung 
des  Trochanter  major.  Der  Kranke  besserte  sich  anf&nglich  entschieden, 
starb  jedoch  8  Tage  nach  der  Operation  septicamisch.  Die  Section  wurde 
mir  leider  versagt. 

Herr  Wind  scheid  kennt  einen  Fall ,  welcher  beweist,  dass  eine  Hei- 
lung selbst  unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen  noch  möglich  ist  Der  Fall 
ist  folgender:  Es  wurde  ein  bei  Gravelotte  Verwundeter  von  Courcelles  nach 
Mainz  transportirt,  von  da  mit  dem  Scuiff  nach  Düsseldorf.  Er  kam  in  den 
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desolatestea  Verhältnissen  aa  und  ohne  allen  Verband.  Es  halte  sich 
auf  dem  Transport  ein  Decabitus  von  Handfl&cbengrosse  ausgebildet  Bei 
der  Aafnabme  bot  Fat  die  Zeichen  einer  Fractura  colli  femoris  dar;  das 
Gelenk  war  geschwollen.  Die  Richtung  des  Schusskanals  war  die  typi- 
sche in  der  von  dem  Hrn.  Präsidenten  angegebenen  Weise.  M,t  behauptete, 
den  Seboss  von  hinten  bekommen  zu  haben.  Wir  mussten  uns  darauf 
beschränken,  so  gut  als  möglich  den  Patienten  zu  lagern.  Der  Decubitus 
ging  jedoch  weiter,  die  Anschwellung  wurde  grosser ,  das  Fieber  stieg, 
genug  der  Fall  schien  hoffnungslos.  Wir  fragten  uns:  Kann  hier  noch 
etwas  geschehen  ?  Um  dem  Decubitus  vorzubeugen,  legten  wir  den  Kran- 
ken auf  den  Bauch,  in  weicher  Situation  er  5— 6  Monate  lag.  Zwischen 
der  6.-8.  Woche  wurde  das  Caput  femoris,  in  zwei  Theile  gespalten, 
extrahiri  und  ein  Stock  vom  Collum.  Allmälig  besserte  sich  das  Befinden, 
and  wir  konnten  den  Patienten  wieder  in  die  Ruckenlage  bringen.  Ich 
babe  Herrn  v.  Langenbeck  den  Patienten  bei  seiner  damaligen  An- 
wesenheit in  Dnsseidorf  vorgestellt;  er  war  fast  vollständig  gebeilt,  mit 
Verkürzung  von  U  Zoll.  Herr  v.  Langenbeck  schlug  damals  noch 
Gewichtsextension  vor.  Der  Mann  ist  vollkommen  geheilt,  und  er  gebt 
so  gat,  dass  er  mit  einer  hohen  Sohle  im  Stande  ist,  die  Verkürzung  zu 
cachiren.  Ich  habe  ihn  vor  2—3  Monaten  gesehen,  er  ist  Bergmann  in 
der  G^fend  von  Essen. 

Herr  Richter:  Ich  kenne  aus  dem  Kriege  1870  —  71  33  Fälle, 
welche  expectativ  bebandelt  wurden,  mit  31  Todesfällen;  die  Mortalität 
betrug  also  93,9  pCt.;  21  Fälle  von  Re Sectio n  mit  18  Todesfällen,  3  ge- 
heilt nach  secundärer  Resection;  Exarticulationen  mit  11  Todesfällen, 
4  waren  primär  operirt,  1  intermediär,  3  secundär,  bei  3  fehlt  die  ge- 
nauere Angabe. 

Herr.Heppner:  Ich  habe  2  Resectionen  im  Hüftgelenk  gemacht 
im  späten  Stadium;  in  dem  einen  Falle  3  Monate,  in  dem  anderen  3jf 
nach  der  Verwundung.  Bei  dem  ersten  Falle  war  eine  Fractur  des  Collum 
feijjoris  vorhanden,  der  Patient  lebte  noch  2  Wochen,  und  ging  dann  an 
Erschöpfung  zu  Grunde ;  bei  dem  anderen  wurde  in  einem  ganz  hoffnungs- 
losen Zustünde  resecirt,  es  fand  sich  eine  Doppel  fractur  des  Halses  und 
der  Diaphyse  des  Femur,  in  der  Höhe  des  kleinen  Rollhügels  vor.  Der 
Kranke  starb  schon  nach  einer  Woche. 

Herr  Roth:  Ich  erlaube  mir,  einen  Fall  zu  erwähnen,  der  nicht 
geheilt  wurde,  sondern  letal  verlief.  In  der  Schlacht  von  Gitscbin, 
29.  Juni  1866,  wurde  ein  Officier  durch  eine  Kugel,  welche  auf  der  linken 
Seite  über  der  Spina  superior  hinter  das  Schambein  ging  und  die  Blase  zer- 
riss,  verwundet.  Er  kam  ins  Lazareth  nach  Zittau,  und  lag  daselbst  bis  zum 
18.  September,  wo  er  starb.  Der  rechte  Schenkel  lag  völlig  bewegungs- 
los, aber  es  war  nicht  das  geringste  Zeichen  von  einer  Gelenkzertrüm- 
merun^^  vorhanden.  Pat.  starb^  nachdem  sein  Zustand  sich  bedeutend  ge- 
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bessert  hatte,  und  bereits  der  Tag  seiner  EYacuation  bestimmt  war,  unier 
Verscblechtemng  der  Verbältnisse  der  Blasenwunde.  Die  Section  ergib, 
dass  Ton  hinten  her  die  rechte  Oberschenkelpfanne  vollstiLndig  seiirüm- 
mert  war,  dass  sieh  aber  bereits  Callusausschwitzungen  fanden,  während 
an  eine  Fraclur  gar  nicht  gedacht  worden.  Es  wäre  leicht  moglieh  ge- 
wesen, dass  in  diesem  Falle  eine  Heilung  ohne  die  Blasenwunde  ein- 
getreten wäre ,  da  der  Kranke  vom  29.  Juni  bis  18.  September  ge- 
lebt hat 

Herr  v.  Langenbeck:  Ich  habe  den  von  Herrn  Roth  erwähnten 
Verwundeten,  wie  ich  glaube,  Anfangs  August  1S66,  in  Zittau  gesehen. 
Ich  fand  in  der  Gegend  des  rechten  Hüftgelenkes  eine  Anschwellung,  auf 
deren  Höhe  die  Art.  femoralis  pulsirte,  und  die  gegen  Berührung  sehr 
empfindlich  war.  Nach  innen  von  der  Schenkelarterie  glaubte  ich  die 
Kugel  zu  fühlen,  und  rieth,  hier  zu  incidiren,  um  das  Geschoss  zu  ent- 
fernen. Da  es  dem  Verwundeten  aber  relativ  gut  ging,  so  wurde  davon 
vorläufig  Abstand  genommen.  An  eine  Verletzung  des  Hüftgelenkes  habe 
ich  damals  nicht  gedacht,  obwohl  die  ganze  vordere  Gelenkgegend  ge- 
schwollen und  sehr  schmerzhaft,  die  active  Beweglichkeit  im  Gelenk  auf- 
gehoben war.  loh  dachte  mir,  die  Kugel  sei,  nachdem  sie  die  vordere 
Blasenwand  zerrissen,  nach  aussen  vom  Tuberculum  oss.  pubis  der  rech- 
ten Seite  durchgedrungen,  und  sei  unter  den  Schenkelgefässen  stecken 
geblieben. 

Herr  Maas:  Ich  habe  folgende  2  Fälle  von  Hüftgelenkscbüssen, 
welche  erfolgreich  mit  der  Resection  bebandelt  wurden,  gesehen  Den 
ersten  Fall  sab  ich  im  October  1S66;  er  betraf  einen  österreichischen  Sol- 
daten, bei  dem  die  Resection  von  dem  seligen  Geh.  Rath  Wagner  aus- 
geführt worden  war.  Der  Knochen  hatte  sehr  weit  über  den  Trochanter 
major  hinaus  entfernt  werden  müssen.  Das  Glied  schlotterte  bedeutend, 
und  war  vollständig  unbrauchbar.  Der  Pat.  soll  jetzt  in  der  Nähe  von 
Graz  leben.  —  Den  zweiten  Fall  hat  Herr  Kuester  bereits  erwähnt;  der 
Soldat  war  in  einem  Nachtgefecht  vor  Paris  am  23.  September  verwundet 
worden.  Die  Kugel  war  in  den  Trochanter  major  eingedrungen,  und 
steckte  im  Schenkelkopfe.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall;  der 
Pat  bat  aber,  nach  einem  späteren  Bericht,  ebenfalls  kein  functionsfähiges 
Glied.  —  Ausserdem  ist  ein  Fall  ausführlich  in  der  Gaz.  des  Hop.  v.  J. 
mitgetheilt  Es  war  eine  secundäre  Resection  bei  einem  franzosischen 
Soldaten,  der  am  30.  September  1870  einen  Gewehrschuss  in  das  Hüft- 
gelenk erhalten  hatte.  Die  Heilung  war  mit  relativ  guter  Gebrauchsfähig- 
keit erfolgt  —  Ferner  kann  ich  noch  anführen,  dass  ich  Schüsse  am 
Hüftgelenk  mit  Gypsverbänden  habe  versehen  lassen.  Es  wurden  die- 
selben auf  der  Es  mar  ch^schen  Beckenstütze  mit  Hülfe  starker  gepolster- 
ter Holzschienen  angelegt,  die  grossen  Fenster  in  der  Gegend  des  Ge- 
lenkes mit  Watte  ausgefüllt  —  Der  Verband  wurde  auf  dem  Transporte 
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*iif  tertragen.  -  Ich  glaube,  dass  so  angelegte  Oypsverbände  sehr  gute 
DiaiMte  für  den  Transport  leisten,  wenn  man  dem  Heryorquellen  der 
Weicbtheile  aus  den  grossen  Fenstern  durch  Wattepolsterung  und  fest 
angelegte  Binden  entgegenwirkt. 

Herr  Volkmann:  Ich  habe  mir  Notizen  über  15  bis  16  Hüftgelenk- 
schösse  gemacht,  welche  sämmtlich  tödtlich  verlaufen  sind  Zwei  von 
diesen  habe  ich  in  Beaumont  selbst  resecirt,  stets  naoh  der  v.  Langen- 
bec kuschen  neueren  Methode  des  einfachen  Längsschnittes,  welche  ich  für 
die  weitaus  brauchbarste  halte.  Die  dritte  Resection  wurde  unter  meiner 
Assistenz  in  Dijon  ausgeführt;  tler  Fall  verlief  ebenfalls  tödtlich  la 
einem  vierten  Falle  hatten  wir  das  Gelenk  aufgeschnitten,  und  den  Hals 
einfach  fracturirt,  den  Kopf  in  viele  Stücke  zerschmettert  gefunden,  die 
a&mmtlicb  extrahirt  wurden  Eine  Resection  schien  unootbig,  da  am 
Trochanter  keine  Splitterung  Statt  gefunden.  Alle  diese  4  Kranke  sind 
zu  Grunde  gegangen.  Dagegen  habe  ich  einen  Kranken  gesehen,  der  von 
mir  nicht  behandelt  worden  war,  von  dem  ich  aber  annehmen  muss,  dass 
es  sich  bei  ihm  um  eine  geheilte  Schussverletzung  des  Hüftgelenkes  han- 
delte. Der  Betreffende  war  bei  Toul  verwundet  worden,  die  Kugel  war 
etwa  ebenfalls  an  den  von  Herrn  v.  Langenbeck  als  constant  beschrie- 
benen Punkten  ein-  und  ausgegangen,  und  der  Pat.  bietet  jetzt  nur  noch 
die  Zeichen  einer  mit  geringer  Verkürzung  geheilten  Scbenkelhalsfractur, 
oder  mindestens  einer  sogenannten  Wanderung  der  Pfanne.  Die  Fuss- 
spitae  ist  nach  aussen  gewandt,  die  Extremität  \^l  Zoll  verkürzt,  und 
um  ebensoviel  ist  der  Trochanter  nach  hinten  über  die  Nelaton -Rose  r- 
sehe  Linie  hinausgeschoben.  Callus  ist  gar  nicht  zu  fühlen,  so  dass  es 
sicher  ist,  dass  es  sich  um  eine  iutracapsuläre  Verletzung  gehandelt  habe 

Herr  Bergmann  berichtet  über  4  Fälle  von  Hüftgelenk  -  Schuss- 
verletzungen, welche  sämmtlich  tödtlich  verliefen.  Von  denselben  waren 
eher  im  Beginn  der  dritten  Woche  resecirt,  zwei,  und  zwar  der  eine  in 
der  dritten,  der  andere  in  der  sechsten  Woche,  mit  Dilatation  und  Split- 
terextraction  behandelt  worden. 

Herr  G.  Simon:  Ich  hatte  in  einem  der  Heidelberger  Reserve- 
Lazarethe,  welches  meiner  speciellen  Direction  untergeben  war,  drei  Hüft- 
gelenkschüsse  zur  Behandlung.  Sie  waren  aber  erst  in  später  Zeit  der 
Verwundung  nach  Heidelberg  gekommen,  so  dass  bei  zwei  schon  acut 
purulentes  Oedem  vorhanden  war.  Alle  drei  Patienten  starben,  bevor  wir 
noch  daran  denken  konnten,  eine  Operation  auszuführen.  Im  dritten 
Falle  imponirte  die  Verletzung  für  einen  Bruch  des  Trochanter.  Aber 
es  gingen  auch  Fissuren  in's  Gelenk,  uad  es  trat  Vereiterung  desselben 
ein.  —  In  Heidelberger  Lazarethen,  welche  nicht  unter  meiner  speciellen 
Direction  standen,  kamen  noch  mehrere  Hüftgeleuksverletzungen  vor, 
welche  alle  den  Tod  herbeiführten.     In  einer  Schrift,  welche  Herr  PrQ- 
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fessor  Arnold  II.  demnächst  publiciren   wird ,   finden  sich  die  n&faeren 
Angaben. 

In  diesem  Kriege  führte  ich  auch  eine  Ezarticnlation  des  Ober- 
schenkels aus  bei  einem  Patienten,  bei.  welchem  ich  keine  Ahnung  hatte,  d«S8 
die  Verletzung  so  ernster  Natur  war.  Der  Fall  betraf  einen  französischen 
Officier,  bei  dem  die  Kugel  auf  den  Oberschenkel  Knochen  aufgeschlagen 
war,  und  einen  Schragbruch  iron  4  Zoll  Länge  erzeugt  hatte  Die  Brach- 
enden waren  aber  durch  das  Periost  so  gut  zusammengehalten,  dass  der 
Patient  das  Bein  bewegen  und  erheben  konnte,  und  dass  wir  nicht  an 
eine  Continuitätstrennung  dachten.  Es  entwickelte  sich  aber  eine  eiterige 
Osteomyelitis  mit  secundärer  Ablösung  des  Periosts  und  Bildung  grosser 
A bscesse,  und  als  der  Patient  in  der  dritten  Woche  das  Bein  im  Bette 
bewegte,  zeigte  sich  der  Bruch.  Die  Eiterung  und  PeriostablosuAg  er- 
streckte sich  bis  zum  Trochanter,  wir  spritzten  aus,  machten  Gegen- 
Öffnungen,  legten  Drainage- Röhren  ein  etc.,  und  als  keine  Besserung 
eintrat,  entschloss  ich  mich  zur  Amputation.  Bei  der  Ausführung  der- 
selben fand  ich  jedoch,  dass  auch  das  Gelenk  vereitert  war,  weshalb  ich 
zur  Exarticulation  überging.    Der  Patient  starb  am  3.  Tage« 

Herr  W.  Busch  (Bonn) :  Die  Zahl  der  Fälle  von  Hüftgelenkschassen» 
welche  ich  1866  und  1870  gesehen  habe,  kann  ich  nicht  genau  angeben. 
Zweimal  habe  ich  Resectionen  gemacht,  mit  todtlichem  Ausgange;  ich  habe 
3  Scbenkelexarticulationen  gemacht,  und  zwar  zweimal  wegen  Schussver- 
letzung des  Hüftgelenkes  operirt,  in  einem  Falle  fand  der  todtliche  Ausgang 
nach  48  Stunden  statt.  Im  anderen  Falle  erfolgte  der  letale  Ausgang  kurz 
nach  der  Operation  Ich  glaube  nicht,  dass  dies  in  Folge  des  Blutverlustes 
stattfand,  weil  ich  sehr  schnell  operirte,  und  bei  Friedensoperationen  mit 
dieser  Operation  ziemlich  glücklich  gewesen  bin:  von  3  Fällen  ist  nur  I 
gestorben.  Dieser  Pat.  war  schwer  verletzt  und  starb  48  Stunden  nach  der 
Operation;  die  beiden  anderen  Patienten,  welche  an  Knochengeschwülsten 
litten,  überlebten  die  Operation.  Leider  starb  der  Eine  ein  Vierteljahr 
darauf  an  einem  Lungensarcom.  Im  Jahre  1866  habe  ich  übrigens  eine 
unzweifelhafte  Hüftgelenkverletzung  gebeilt  gesehen,  jedoch  mit  grosser 
Verkürzung.  Leider  hatte  ich  damals  die  Versuche  über  Dehnung  des 
noch  weichen  difformen  Callus  durch  Gewichtsextension,  welche  uns  1870 
bei  schief  geheilten  Oberschenkel-Schussfracturen  so  schöne  Resultate  er- 
geben haben,  noch  nicht  angestellt. 

Herr  Billroth:  So  viel  ich  mich  entsinne,  habe  ich  5  Schussver- 
letzungen unter  der  Hand  gehabt,  welche  alle  5  letal  verliefen ;  einer  von 
ihnen  ist  identisch  mit  einem  der  von  Herrn  Bergmann  eben  erwähnten. 
Es  ist  schwer,  die  Fälle  von  Resection  zu  trennen  von  denen,  wo  man  den 
Kopf  ganz  oder  in  Stücken  extrahirt.  Rechne  ich  letztere  Operationen  zu 
den  Resectionen,  so  habe  ich  2  Resectionen  gemacht  In  2  Fällen  war 
die  Diagnose  gar  nicht  zu  stellen.    Der  eine  Fall  betraf  einen  Turco  in 
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Weissenburg,  wo  ich  die  Diagnose  auf  Beckenfissur  in  der  NDie  des 
Gelenkes  stellte,  der  andere  Fall  gab  so  wenig  Zeichen  von  Knochen- 
oder  Gelenkverletzung,  dass  ich  glaubte,  es  handle  sich  um  einen  Weich- 
theilschusB.  Erst  4  Wochen  nach  der  Verletzung,  nach  dem  Transporte 
Ton  Weissenburg  nach  Mannheim,  traten  die  Erscheinungen  einer  Gelenk- 
erfcraoknng  ein.  Dieser  Fall,  wie  auch  andere  vorher  erwähnte,  yenm- 
lassen  mich  zu  der  Frage,  ob  wir  wirklich  ein  so  sehr  grosses  Gewicht 
gerade  auf  die  Eröffnung  der  Gelenkhohle  zu  legen  haben.  Es 
sebeint  mir,  dass  gerade  der  Synovialsack  des  Hüftgelenks  so  klein  und 
damit  die  Resorptionsfl&ehe  auch  so  klein  ist,  dass  die  Eröffnung  der 
SynoTialhöhle  gegenüber  der  jauchigen  Osteomyelitis,  die  oft  so  rasch  zu 
ausgedehnter  Parostitis  führt,  kaum  in.  Betracht  kommt.  Dies  dürfte  um 
so  mehr  zu  berücksichtigen  sein,  als  es  nach  früheren  Untersuchungen  yen 
Huefter  sehr  zweifelhaft  ist,  ob  die  Synoyialmembranen  Lymphgefässe 
haben,  und  von  diesen  doch  das  septische  Gift  yorwiegend  resorbirt 
wird. 

Herr  Lücke:  Ich  sah  zwei  Fälle  von  Hüftgelenksschuss  in  Darm- 
atadt;  der  eine  kam  mit  hohem  septischem  Fieber  von  Hetz  und  starb, 
bevor  wir  irgend  eingreifen  konnten;  im  zweiten  Fall  machte  ich  die  Res. 
capitis,  mit  tödtlichem  Ausgang.  Beide  Fälle  waren  wesentlich  Kapsel-' 
schösse,  nur  im  zweiten  Fall  fand  sich  eine  leichte  Verletzung  des 
Pfannenrandes;  ich  möchte  gegenüber  Herrn  Billroth  behaupten,  dass 
doch  auch  diese  reinen  Eapselverletzungen  im  Hüftgelenk  ihre  entschie- 
denen Gefahren  haben. 

Herr  Hueter:  Ich  will  nur  erwähnen,  dass  für  die  Beurtheilung  der 
Gefahr  der  Gelenkverletzungen  auch  die  physikalischen  Verhältnisse  der 
Gelenke  notbwendigerweise  berücksichtigt  werden  müssen.  Ich  glaube, 
dass  der  Druck,  welcher  auf  die  Synovialfiächen  ausgeübt  wird,  Beachtung 
verdient,  und  ich  würde  drei  Factoren  annehmen,  welche  den  Grad  der 
Gefährlichkeit  bei  septischen  Processen  im  Gelenk  bestimmen:  der  eine 
Factor  ist  die  Grösse  der  Synovialflächen,  der  zweite  der  Druck, 
welcher  auf  diesen  Flächen  lastet,  der  dritte  Factor  endlich  ist  die  anato- 
mische Qualität  der  Synovialfläche,  und  in  dieser  Beziehung  möchte  ich 
hervorheben,  dass  die  Verletzungen  der  Synovialhäute  nicht  weniger  ge- 
fährlich sind,  als  die  des  Peritoneum.  Der  Zusammenhang  der  Synovial- 
häute mit  den  Lymphgefössen  ist  nachgewiesen,  am  sichersten  durch  die 
Resorption  von  Farbstoffen,  welche  in  die  Gelenke  eingespritzt  worden 
sind.  Aus  diesen  Factoren  setzt  sich  also,  meiner  Ansicht  nach,  die  Gefahr 
der  Gelenkverlotzungen  zusammen,  und  wenn  beispielsweise  auch  das 
Kni^^lenk  eine  grössere  Fläche  darbietet,  als  das  Hüftgelenk,  so  ist  doch 
der  Druck,  welcher  auf  letzterem  lastet,  ein  grösserer,  als  der  auf  dem 
Kniegelenk  lastende,  und  hierin  die  relativ  grosse  Gefährlichkeit  der 
Hüftgelenkverletzungen  gegenüber  den  Kniegelenk  Verletzungen  begründet. 
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Herr  Socin:  Ich  erinnere  mich  an  3  Fälle:  alle  drei  starben  bei 
conservativer  Behandlung;  zwei  davon  wurden  von  Wörth  nach  Garlsruhe 
in  desperatem  Zustand  ^bracht,  und  starben  bald  darauf.  Bei  einem 
wurde  gar  nichts  mehr  gethan,  bei  den  anderen  wurden  die  Splitter  her- 
ausgezogen und  die  Wunde  dilatirt,  aber  keine  Resection  gemacht.  Der 
dritte  Fall  war  diagnostisch  interessant,  es  war  eine  Fractur  des  Halses 
und  des  Trochanters  diagnosticirt  worden,  der  Verlauf  Anfangs  bei  co- 
piöser  Eiterung  gut  Nach  7  Wochen  wurde  der  Kranke  in  ein  anderes 
Lazareth  transferirt  In  Folge  des  Transportes  trat  eine  arterielle  Blutung 
auf,  welche  die  Ligatur  der  Cruralis  nothig  machte.  Auch  diese  verlief 
glucklich,  und  erst  nach  3—4  Wochen,  nachdem  die  Wunde  schon  ge- 
heilt war,  starb  Pat  an  einem  Erysipel.  Die  Section  ergab  eine  Fractur 
des  HaUes  und  des  Trochanters,  mit  einer  Fissur  bis  in  das  Gelenk. 
Die  Fractur  war  consolidirt,  das  Gelenk  fibrös  ankylotisch.  Es  ist  das 
also  auch  wieder  ein  Fall,  wo  eine  Gelenkeiterung  lange  Zeit  l)estand, 
aber  nicht  erkannt  wurde,  weil  keiue  wesentlichen  i>ymptome  dafür 
sprachen.  Dieser  Fall  ist  wohl  zu  den  geheilten  Verletzungen  zu  rechnen, 
weil  der  Tod  unabhängig  war  von  der  Gelenk  Verletzung.  Ausserdem 
glaube  ich,  mich  zu  erinnern,  da$ß  unter  den  vielen  invaliden  Franzosen, 
welche  auf  der  Heimreise  die  Schweiz  passirten,  mehrere  sich  befanden, 
bei  denen  wir  an  die  Möglichkeit  einer  geheilten  Schussfractur  des  Ge- 
lenkes dachten.  Doch  entsinne  ich  mich  augenblicklich  nur  eines  Falles, 
der  ausser  allem  Zweifel  war,  da  der  Invalide  die  Splitter  noch  bei  sich 
trug.  Die  Beobachtungen  über  alle  diese  Invaliden  sind  in  extenso  ver- 
öffentlicht von  einem  meiner  Schüler,  Dr.  Hossakowski.  Geheilte  Fälle 
von  Resection  sind  mir  nicht  vorgekommen. 

Herr  v.  Langen b eck:  Ich  vermag  der  von  fim.  Billroth  aus- 
gesprochenen Ansicht,  dass  die  Verletzungen  der  Synovialkapsel  der  Ge* 
lenke  relativ  gefahrlose  seien,  ebenfalls  nicht  beizutreten.  Allerdings  habe 
ich  weit  klaffende  Wunden  des  Kniegelenkes  ohne  Eiterung  heilen  sehen, 
obwohl  die  Gelenkhöhle  stundenlang  der  Luft  ausgesetzt  geblieben  war; 
ich  fürchte  auch  die  operative  Eröffnung  der  Gelenke  nicht  so  sehr,  vor- 
ausgesetzt, dass  es  dabei  möglich  ist,  die  eröffnete  Gelenkhöhle  gegen  den 
Zutritt  der  Luft  sofort  wieder  abzuschliessen.  Im  Grossen  und  Ganzen  muss 
ich  aber  doch  die  Verwundungen  der  Synovialkapsel  mit  denen  des  Peri- 
tonealsackes  in  eine  Linie  stellen.  Die  Neigung  der  Synovia,  in  Folge 
von  Zutritt  der  Luft  sich  faulig  zu  zersetzen,  scheint  mir  die  Gefährlich- 
keit der  Gelenkwunden  zu  bedingen  Eine  Stichwunde  des  Fussgeleukes, 
bei  der  nur  die  Synovialkapsel  eröffnet  und  die  Art.  tibialis  ant  verletzt 
war,'  habe  ich  gleich  nach  der  Verletzung,  da  die  Blutung  stand,  genau 
verschlossen  und  das  Gelenk  immobilisirt.  Die  Wunde  heilte  ohne  Wei- 
teres. Vom  sechsten  Tage  ab  entstand  aber  unter  leichtem  Fieber  eine 
Schwellung   des    Gelenks,   die  geheilte   Wunde  brach   wieder  auf  und 
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jancbte,  e«  entstand  eine  neae  Blatnng  aus  der  Art  tibialis  antic,  und 
es  mosste  scbliesslich  die  Amputation  des  Unterschenkels  gemacht  «erden, 
▼on  welcher  der  Kranke  genas» 

Bei  der  Einnahme  der  Insel  Älsen,  2:^.  Juni  1864,  war  einem  unserer 
Offidere  —  Lieutenant  t.  R.  —  durch  Gewehrschuss  die  Tricepssehne 
quer  Tom  Olecranon  abgerissen,  und  das  Ellenbogengelenk  eröffnet  wor- 
den. Ich  konnte  fast  unmittelbar  nach  der  Verwundung  einen  Occlusiv- 
verband  and  einige  Standen  später  den  OypsTcrband  bei  gestrecktem 
Vorderarm  anlegen.  Der  Verwundete  wurde  mit  grösster  Vorsicht  nach 
Flensburg  in  das  Johanniter-Lazareth  geschafft,  und  die  Eisbebandlung 
eingeleitet.  Die  Wunde  schien  Anfangs  per  primam  intent  heilen  zu 
wollen.  Nach  Ablauf  einiger  Tage  aber  fing  der  Kranke  zu  fiebern  an, 
and  die  beginnende  Gelenkschwellung  zwang  zur  Entfernung  des  Gyps- 
Verbandes.  Durch  Eröffnung  der  bereits  verklebten  Wunde  wurde  eine 
faulige  Synovia  in  Menge  ausgeleert  Unter  hohem  Fieber  entstand  nun 
eine  entzündliche  Infiltration  des  ganzen  Armes,  und  ich  wurde  die  Ex- 
articalation  im  Schaltergelenk  gemacht  haben,  wenn  nicht  py&mische 
FrostanfUle  aufgetreten  wären,  deren  Fat  im  Ganzen  vierzehn  zu  über- 
stehen hat'e.  Mehrfache  Incisionen  entleerten  das  Infiltrat  nur  mangel- 
haüy  and  ich  wurde  nach  Ablauf  der  vierten  Woche  gezwungen,  die  Re- 
section  des  Ellenbogengelenkes  zu  machen.  Die  Heilung  war  eine  sehr 
langsame,  und  als  Fat  im  November  1864  nach  Berlin  kam,  bestand,  bei 
reichlicher  Eiterung  der  Wunde,  noch  eine  ausgedehnte  Schwellung  des 
ganzen  Armes.  Die  Untersuchung  ergab  eine  ausgedehnte  Nekrose,  und 
ich  musste  zunächst  die  ganze  Diaphyse  des  Humerus,  später  grosse  Se- 
quester der  Ulna  und  des  Radius  extrahiren.  Die  Heilung  erfolgte  scbliess- 
lich mit  sehr  vollkommener  Wiederherstellung  der  Function,  so  dass  Fat 
dem  Dienst  erhalten  worden  ist 

Diese  und  ähnliche  Erfahrungen  werden  mich  gewiss  nicht  abhalten 
bei  Scbassverletzungen  der  Gelenke  auf  die  cooservirende  Behandlung 
gfossee  Gewicht  zu  legen,  sie  zwingen  mich  aber,  auch  die  einfachen  Er- 
ölihangen  der  Gelenkkapsel  als  geAhrliche  Verletzungen  anzusehen. 

Herr  Graf:  Nur  im  Interesse  einer  vollständigen  Statistik  will  ich 
hier  eines  Falles  von  Höftgelenksschuss  aus  dem  letzten  Kriege  erwähnen, 
welcher  in  einem  Vereinslazarethe  zu  Elberfeld  behandelt,  nur  zu  meiner 
consnitaliven  Beobachtung  kam;  der  Fall  endete  nach  5—6  Monaten  tödt- 
licb.  Im  Anschluss  an  die  Bemerkungen  des  Herrn  Billroth  erwähne 
ich  hier  femer  eines  (in  meiner  Schrift  bereits  veröffentlichten)  Falles 
von  Osteomyelitis  nach  tiefer  Amputation  des  Oberschenkels,  welche  noch 
nach  1  jährigem  Bestehen  zur  Entzündung  des  Hüftgelenkes  mit  Durch- 
bruch und  Synovialfisteln  führte,  jedoch  nach  weiteren  6  Monaten  mit 
vollständiger  Heilung  endete. 

Herr  Billroth:    In  Bezug   auf   den   von   Herrn   Maas   erwähnten 
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Fftll  yon  geheilter  Resection  des  Höftgelenkes  mnss  ich  herrorheben, 
dass  dieser  Fall  mir  bekannt,  und  einer  von  den  beiden  Oberhaupt  ge- 
heilten Fällen  von  Hüftgel enkreaection  nach  Schussverletzungen  im  Kriege 
von  1866  ist.  Es  ist  richüg,  dass  das  Bein  des  Hannes  zum  Gehen  ab- 
solut unbrauchbar  ist,  es  ist  hängend,  fast  paralytisch.  Ich  möchte  aber 
noch  hervorheben,  dass  es  nach  den  Berichten  von  Otis  unzweifel- 
haft erscheint,  dass  es  in  Bezug  auf  die  Functionsfahigkeit  gleichgültig 
ist,  ob  der  Trochanter  major  vorhanden  ist,  oder  nicht;  gerade  der  gün- 
stigste Fall,  den  Otis  erwähnt,  betrifft  einen  Maurer,  der,  trotzdem 
der  Trochanter  bei  ihm  mit  entfernt  ist,  eine  Leiter  auf-  und  ab- 
steigen konnte,  und  bei  dem  die  Verkürzung  relativ  unbedeutend  ist 
Seitdem  ich  die  Operation  nach  der  von  Herrn  v.  Langenb eck  ange- 
gebenen Methode  ausfahre,  wobei  der  Schnitt  auf  der  Mitte  des  Trocban- 
ters  ausgeführt  wird,  bin  ich  glücklicher  in  Betreff  des  unmittelbaren  Er- 
folges der  Operation;  es  ist  der  Abfluss  des  Sekretes  unendlich  viel 
leichter,  theils  wegen  des  so  günstig  angelegten  Schnittes,  theils  wegen 
der  Abtrennung  des  Knochens  unterhalb  des  Trochanters.  Die  Reaction 
auf  diese  Operation,  zumal  bei  Kindern  mit  Coxitis,  ist  gleich  Null,  und 
ich  kann  sie  daher  nur  empfehlen. 

Bei  einem  Falle  bin  ich  darauf  gekommen,  dass  man  die  Knochen 
bei  cariöser  Erkrankung  der  Gelenkenden  einfach  mit  einem  starken 
laugen  Messer  abschneiden,  decapitiren  kann ;  s<-hon  seit  mehreren  Jahren 
habe  ich  die  Gelenkflächen  meist  mit  dem  Messer  zugeschnitzt,  ea  geht 
dies  bei  jugendlichen  Individuen  sehr  leicht,  der  Knochen  ist  meist  weich 
genug  dazu,  und  ich  möchte  dieses  Verfahren  um  so  mehr  empfehlen, 
weil  ich  glaube,  dass  schon  durch  das  feste  Anpacken  der  Knochen,  wie 
es  zum  Fixiren  beim  Sägen  nothwendig  ist,  zuweilen  bereits  eine  nicht 
unbedeitende  Quetschung  entstehen  kann.  Die  Knochen  können  bei 
Coxitis  von  besonders  grosser  Weichheit  ^ein;  es  ist  mir  einmal  passirt, 
dass  das  Femur  in  der»Mitte  brach,  während  ich  einem  Gollegen  assistirte 
und  das  Femur  aus  der  Pfanne  herausdrehen  wollte,  um  es  dem  Opera- 
teur zum  Absägen  einzustellen.  Obgleich  ich  diese  Gefahr  nun  kannte, 
und  mich  ängstlich  bemühte,  sie  in  einem  zweiten  Falle  zu  vermeiden, 
bemerkte  ich,  dass  bei  dem  gleichen  Act  der  Assistenz  der  ganze  Schen- 
kel sich  wie  ein  Rohr  von  Gummi  um  seine  Längsachse  drehte.  Da  bei 
solcher  Weichheit  cariöser  Oberschenkelknochen  sowohl  das  Absägen,  wie 
das  Abkneifen  der  Epiphysen  mit  Knochenzangen  quetschend  wirkt,  so 
scheint  mir  die  Tecapitation  mit  einem  Messer  nicht  unzweckmassig,  wenn 
auch  die  Blutung  danach  stärker  ist,  als  bei  anderen  Methoden  der  Re- 
section. 

Herr  v.  Langenbeck:  Der  von  Herrn  Billroth  geltend  gemachten 
Ansicht,  dass  der  Trochanter  major  stets  mit  zu  entfernen  sei,  um  den 
Abfluss   des  Wundhöhlensecretes  zu    sichern  —  einer  Ansicht,   welcher, 
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venn  ich  nicht  irre,  auch  Herr  Busch  huldigt —  kann  ich  nicht  beitreten. 
Ich  entferne  stets  so  wenig  Tom  Knochen  als  möglich,  und  lasse  den 
Trochanter  stets  zurück,  wenn  er  nicht  erkrankt  ist.  Ich  finde,  dass  auch 
bei  alleiniger  Entfernung  des  Kopfes  der  Abfluss  des  Wundsecrets  voll- 
kommen gesichert  ist,  wenn  man  nach  der  Resection  sofort  die  Gewichts- 
extension anwendet.  Durch  diese  wird  der  restirende  Schenkelhals  in 
genogender  Entfernung  von  der  Pfanne  erhalten,  so  dass  diese  vom  Tro- 
chanter nicht  verlegt  werden  kann.  Der  Finger  dringt  ohne  Schwierig- 
keit durch  die  Wunde  in  das  Acetabulum  ein,  und  jeder  Tropfen  Wand- 
secret  fliegst  aus  der  Gelenkhöhle  ab,  wenn  man  das  Becken  auf  einem 
Lochkissen  von  Gummi  lagert.  Ohne  diese  Cautelen  wurde  auch  ich  die 
jedesmalige  Mitwegnahme  des  Trochanters  for  nothwendig  halten. 

Herr  t.  Lauer:  Gestatten  Sie  mir  einen  Augenblick,  auf  die  con- 
servatire  Behandlung  einzugehen.  Auf  einen  Punkt  gehe  ich  ein,  und  möchte 
dsröber  Ihre  Ansicht  hören.  Der  Herr  Präsident  hat  gesagt,  wenn  man 
conservativ  behandelt,  solle  man  sofort  die  Eztensionslage  mit  Gewichts- 
extenrion  anwenden.  Aber  das  kann  doch  nicht  ganz  unangefochten  sein, 
denn  was  hat  denn  die  Lagerung  fnr  eine  Aufgabe  ?  In  einem  so  schwie- 
rigen Falle  kommt  Alles  darauf  an,  jede  Reizung  durch  die  Lage  zu  ver- 
hlndeni,  um  die  Lebenserhaltung  zu  erreichen.  Die'  Form  und  Stellung 
des  Gliedes  nach  der  Heilung  steht  erst  in  zweiter  Linie.  Ans  welchem 
Grunde  nimmt  denn  das  Gelenk  eine  Flexionsstellung  mit  Rotation  nach 
aossen  an?  Das  thut  es  deshalb,  weil  dies  die  natürlichste  Stellung  des 
Gelenkes  ist,  in  welcher  sowohl  sämmtliche  Theile  der  Kapsel,  als  auch 
die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  am  gleichmässigsten  entspannt  sind, 
wahrend  die  Extension  gewisse  Muskelgruppen  zum  activen  Widerstände 
heransfordert.  Schon  Bonnet  hat  dies  nachgewiesen  durch  künstliche 
lajedion  in  das  Hüftgelenk.  Es  stellte  sich  der  Schenkel  in  massige 
Flexion  mit  Rotation  nach  aussen.  Wenn  die  Heilung  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  gediehen  ist,  können  später  die  Extensionsmittel  aufgenom- 
men werden. 

Herr  r.  Langenbeck:  Die  überaus  wohlthätige  Wirkung  der  Ge« 
wichtsextension  bei  Huftgelenksverletzungen  besteht  darin,  dass  sie  die 
Hoakelspannung  aufhebt  und  den  pathologischen  Druck,  den  das  Hüft* 
gelenk  bei  Flexionsstellung  mit  Rotation  nach  aussen  sowie  nach  innen 
erieidet,  beseitigt.  Die  Erscheinungen  von  Gelenkreizung  und  Gelenk- 
entzündung vermindern  sich  in  der  That,  mit  den  seltensten  Ausnahmen, 
sehr  bald,  wenn  es  gelingt,  durch  Gewichtsextension  die  Stellung  der  Ex- 
tremität zu  verbessern.  Wir  wenden  im  Frieden  ja,  wo  eine  abnorme 
Stellung  des  Gelenkes  vorhanden  ist,  die  Gewichtsextension  mit  dem 
besten  Erfolg  an,  um  diesen  pathologischen  Druckverhältnissen  entgegen- 
zuwirken. Ich  glaube,  dass  die  Erfahrung  zeigen  wird,  dass,  wenn  man 
die  Hüftgelenkschüsse  von  vom  herein  in  dieser  Weise  zu  behandeln  an- 


30  I.  Protokolle,  Discussioaeii,  kleinere  Ifittheilcmgen. 

fi&ngt,  der  Verlauf  sich  viel  günstiger  gestalten  werde.  SelbstversUaidUch 
fällt  sehr  in^s  Gewicht,  dass  das  Gelenk  immobilisirt  wird,  und  wenn  wir 
keine  Mittel  zur  Fixation  finden  werden,  wird  die  C^wichtsextension  allein 
bei  Schnssfracturen  des  Hüftgelenkes  nicht  ausreichen 

Nachdem  Herr  t.  Langenbeck  wieder  das  Präsidium  übernommen, 
erstattet 

5]  Herr  t.  Adelmann  den  folgenden  Bericht  an  den  zweiten 
Congress  deutscher  Chirurgen  zu  Berlin  über  die  Arbeiten 
der  chirurgisch-statistischen  Gommission  im  Jahre  1872/73. 

Die  Statistik,  d.  h.  die  numerische  Einordnung  einzelner  That- 
Sachen  zu  einem  einheitlichen  Ganzen  zum  Behufe  der  Yerdeutlichnng 
unwandelbarer,  weü  mathematischer  Gesetze  in  den  Lebenserscheinungen, 
hat  für  die  Heilkunde  im  Aligemeinen  schon  so  treffende  Resultate  ge- 
liefert, dass  unser  Congress  einer  Nachlässigkeit  hätte  geziehen  werden 
können,  wenn  er  in  seinem  Schoosse  das  Fach  hätte  Temachlässigen 
sollen,  welchem  namentlich  in  chirurgischer  Beziehung  schon  so  manche 
Arbeiten,  wenn  auch  nicht  in  grosster  Ausdehnung,  angehören. 

Der  Congress  ernannte  also  eine  chirurgisch-statistische  Gommission 
aus  9  seiner  Mitglieder  bestehend,  und  überlie^s  ihr  die  Mittel  und  Wegsei 
zu  chirurgisch-statistischen  Resultaten  zu  gelangen. 

In  einer  Sitzung  dieser  Gommission  am  14.  April  1872  wurde  als 
Vorwurf  derselben  festgestellt:  die  Ausarbeitung  statistischer  Erhebungen 
nebst  wissenschaftlich -praktischer  Beurtheilung  aller  Erscheinungen  bei 
chirurgischen  Krankheiten,  sowohl  hinsichtlich  der  aligemeinen,  wie  spe- 
ciellen  Pathologie,  als  der  Hygieine  und  medicamentosen  und  akiurgischen 
Therapie. 

Aus  sachlichen  Gründen  wurde  die  Arbeit  als  dvilstatistische  und 
kriegsstatistische  getheilt. 

Die  erste  nothwendige  Forderung,  welche  an  uns  herantrat,  um 
unseren  Torgesteckten  Zweck  zu  erreichen,  war  die  Herbeischaffnng  eines 
hinlänglichen  Materiales  als  Basis  jeder  ferneren  Arbeit. 

Für  die  Ginlstatistik  wurde  bestimmt,  sich  vorläufig  Kenntniss  zu 
verscliaffen  von  dem  Vorhandensein  von  Hospitälern  in  deigenigea  Län- 
dern, welche  wir  vorläufig  zu  unserem  Zwecke  in  Anspmeh  zu  nehmen 
gedachten.  Nach  dem  Erfolge  unserer  Aufforderungen  an  die  Leiter 
ehimigischer  Hospitäler  erhielten  wir  zugleich  einen  Fingerzeig  über  die 
Zahl  unserer  CoUegen,  welche  bereit  wan>n,  auch  in  Zukunft  zur  Er- 
reichung unseres  Zweckes  beizutragen;  wenigstens  schmeidieln  wir  uns 
mit  dieser  Hoffnung. 

Zugleich  konnten  wir  mittelst  der  uns  zugegangenen  Beantwortnogen 
allgemeiner  Fragen  Kenntniss  der  hygieinischen  Verhältnisse  der  Ho^- 
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täler  erhalten,  welche  ja  den  nberwiegendsten  Einfluss  auf  den  Verlauf 
der  Krankheiten  ausüben. 

Von  der  Auswahl  der  Hospitäler  je  nach  ihrer  Bettenzabl  wurde  ab- 
gesehen, theils,  weil  wir  nicht  voraus  wissen  konnten,  ob  wir  von  vielen 
grösaereu  Krankenhäusern  Beiträge  erhalten  würden,  femer  deshalb,  weil 
wir  durch  Umgehung  kleinerer  Hospitäler  uns  die  Möglichkeit  abgeschnitten 
haben  würden,  ein  statistisches  Urtheil  zu  fallen  über  die  brennende 
Frage  der  besseren  Mortalttätsverhältnisse  kleinerer  als  grosserer  Hospi- 
täler. Zum  Dritten  konnten  wir  uns  des  Gedankens  für  die  Zukunft 
nicht  erwehren,  dass  möglicherweise  mit  der  geringeren  Extension  eines 
Krankenhauses  die  Intensität  der  Krankheit^geschichten  wachsen  könne. 

In  Betreff  der  Länder,  welche  wir  zu  unserem  Zwecke  in  Requisition 
setzen  sollten,  haben  wir  uns  vorläufig  auf  diejenigen  beschränkt,  in 
welchen  die  Chiruigie  als  Wissenschaft  auf  deutsche  Weise  betrieben  wird. 
Wir  verwahren  uns  jedoch  ausdrücklich,  dass  diese  zeitige  Anschauungs- 
weise ein  Präjudiz  für  die  Zukunft  bilden  soll;  denn  die  Wissenschaft 
als  solche  hat  weder  politische,  noch  nationale  Grenzen,  welche  weder  von 
der  Donau,  noch  der  Moldau,  noch  vom  Memelstrome  gebildet  werden. 
Wir  dürfen  jedoch  jetzt  noch  nicht  in  die  Weite  streifen,  sondern  erst 
das  Gute  in  der  Nähe  aufsuchen,  wir  müssen  erst  einen  feston  Haltepunkt 
doith  jahrelanges  Mühen  gewonnen  haben,  um  von  ihm  aus  unsere  Blicke 
und  HoiEnungen  auf  gleichgesinnte  GoUegen  aller  Zonen  zu  werfen. 

Wenn  erst  die  chirui-gisch  -  statistische  Commission  ihre  Vorarbeiten 
vollmdet,  wenn  ihre  Arbeiten  erst  Wesen  und  Gestalt  angenommen,  wenn 
ihr  weder  Indifferenz,  noch  Vis  inertiae,  noch  falsche  Bescheidenheit  hem- 
mend in  den  Weg  treten,  so  könnten  wir  uns  in  dem  Ideale  wiegen,  von 
unserer  Stelle  aus  ein  internationales  chirurgisch -statistisches  Band 
sieh  aufrollen  zu  sehen,  welches  den  ganzen  chirurgischen  Erdball  um- 
fasst!  — 

Doch  solche  vorläufige  Utopien  schicken  sich  wenig  für  einen  nüch- 
ternen Statistiker;  ich  muss  daher  Sie  und  mich  wieder  in  die  nackte 
Wirklichkeit  zurückführen. 

Da  die  Kenntniss  über  die  Existenz  von  Hospitälern,  in  welchen 
chirurgische  Kranke  verpflegt  werden,  nur  auf  privatem  Wege  erlangt 
werden  sollte,  so  war  das  Suchen  derselben  wohl  etwas  umständlich, 
fährte  jedoch  rascher,  als  wir  erwarten  konnten,  zum  erwünschten  Ziele. 
Zu  besonderem  Danke  sind  wir  verpflichtet  den  Herren  Regierungspräsi- 
denten des  Preussischen  Staates,  welche  mit  grosser  Boreitwilligkeit  unseren 
Bitten  entgegen  kamen,  sowie  dem  Herrn  Ober-Präsidenten  des  Reichs- 
landea  Elsass-Lothringen.  Nur  aus  den  Regierungs-Bezirken  Arensberg, 
Coblenz  und  Tiier  sind  Verzeichnisse  der  dort  errichteten  Hospitäler  nicht 
eingelaufen.    Ueber  die  übrigen  Hospitäler  Deutschlands  und  Oesterreichs 
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erhielten  wir  auf  directe  oder  indirecte  Bitten  Adressen  Yon  CoUegen, 
welche  sich  hoffentlich  später  noch  vermehren  werden. 

Es  worden  594  Hospitäler  bekannt;  da  jedoch  die  Zahl  der  Betten 
in  manchen  von  ihnen  als  zu  gering  erkannt  wurde,  .tmi  in  die  Waag- 
schale fallen  zu  können,  so  wurden  vorläufig  nur  an  286  Hospitäler 
Fragebogen  über  die  hygieiuischön  Verhältnisse  derselben  ausgeschickt 

Der  Erfolg  dieser  Fragen  war  77  Antworten. 

Darunter  befanden  sich  14  ablehnende,  theils  wegen  des  primitiven 
Zustandes  des  adressirten  Hospitals,  theils  weil  dasselbe  gar  keine  chir- 
uigischen  Kranke  verpflegte,  sondern  nur  Armenhaus,  Irrenhaus,  Gefangen- 
haus u.  dgl.  war.  Für  uns  immer  ein  Fingerzeig  für  die  Zukunft  unserer 
Arbeiten. 

Wirkliche  Antworten  liefen  bis  zum  21.  März  63  ein,  also  ungefähr 
der  vierte  Theil  der  ausgeschickten  Fragebogen. 

Auch  diese  Summe  nahm  unsere  Commission  dankbar  an,  denn  auch 
sie  ist  der  Statistik  unterworfen. 

Die  beantwortenden  Hospitäler  erstrecken  sich  bis  jetzt  vom  58.  bis 
zum  47.  Breitegrade,  und  vom  24.  bis  zum  zwischen  44. — 45.  Längen- 
grade, was  Ihnen  beifolgende  (in  der  Sitzung  vorgezeigte)  Karte  ein- 
gehender darstellt  In  dieser  Ausdehnung  befinden  sich  xmter  den  Kranken 
ausser  der  überwiegenden  Anzahl  Deutscher,  folgende  Nationalitäten 
vertreten:  Dänen,  Schweden,  Polen,  Ungarn,  Esthen,  Letten,  Russen,  Ita- 
liener, Engländer,  Böhmen^  Galizier,  Finnen. 

Die  Zahl  der  in  diesen  beantwortenden  Hospitälern  sieh  befindenden 
Krankenbetten  beläuft  sich  auf  4672,  eine  nur  im  ersten  Anblicke  freudig 
bewegende  Zahl.  Diese  Freude  wird  jedoch  bedeutend  gedämpft  durch 
unsere  Wahrnehmung,  dass  hinsichtlich  der  Frage  27  arge  Missverständ- 
nisse stattgefunden  haben. 

Die  meisten  Beantwortenden  haben  dem  Titel  des  Fragebi^ens 
„Ueber  chirurgische  Hospitäler*  die  gehörige  Aufmerksamkeit  nicht  ge- 
widmet sondern,  indem  sie  mit  der  Beantwortung  der  baulichen  u.  s.  w. 
Einrichtungen  ihres  Hospitales  beschäftigt  waren,  die  Bettenzahl  des 
ganzen  Uospitals  angegeben,  und  die  der  chirurgischen  Abtheilung  nicht 
besonders  hervorgehoben  Die  Schuld  dieses  Missverständnisses  liegt  In 
dem  Mangel  an  Präcision  der  Frage  von  Seiten  der  Commission,  und 
wird  dieselbe  in  Zukunft  bestimmter  gestellt  werden.  Es  existiren  nur 
wenige  Gebäude,  welche  allein  für  chirurgische  Kranke  bestimmt  sind, 
meistens  beherbergen  sie  zugleich  Kranke  anderer  Categorien.  Daher  kann 
man  den  Beantwortend  keinen  Vorwurf  machen,  da  ja  bekanntlich  die 
Zahl  der  anderweitig  Kranken  einen  grossen  Einfluss  auf  die  chirurgisch 
Kranken  ausübt,  und  in  manchen  Hospitälern,  je  nach  dem  augenblick- 
lichen Bedarf  Betten,  für  chirurgisch  Kranke  mit  inneren  Kranken  und 
umgekehrt  belegt  werden. 
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Wir  glauben  daher  nicht  zu  weit  zu  greifen,  wenn  wir  die  BettenzaM 
4673  wenigstens  auf  die  Hälfte  redudren,  so  dass  uns  vorläufig  als  Basis 
«ttserer  Arbeiten  wenigstens  2336  übrig  bleiben. 

Die  allgemeine  Gharacteristik  der  63  beantwortenden  Hospi- 
täler ist  eine  sehr  verschiedene  und  in  ihrer  Mannigfaltigkeit  eine  ffir 
nns  interessante,  weil  belehrende  wid  Tielseitige. 

Wir  finden^ 

1.  Hospitäler,  dem  chirurgischen  Unterrichte  gewidmet  in 
Berlin  (Gharite),  Bonn,  firesla«,  Dorpat,  Erlangen,  Freiburg  i.  B.,  Qiessen, 
Jraa,  innsbmck.  Manchen,  ^Imotz,  Wien  (AUgem.  Krankenhans). 

2.  Stadthospitäler  in:  Altona,  Baden-Baden,  Bonn,  Bromberg, 
Galan,  Gassei,  Düren,  Eisenach,  Harbuig,  Lübeck,  Landshut,  Mannheim, 
Meerane,  Minden,  Mftmberg,  Oppeln,  Ohrdruff,  Potsdam,  Prenzlau,  BigS) 
Tilsit,  Tbom,  Wittenberg. 

3.  Hosf»itäler,  dem  Staate  gehörig,  ausser  denen,  welche  schon 
-bei  dem  Unterrichte  angeführt,  in:  Braunschweig,  Detmold,  Salzburg,  Sig- 
maringen, Wien  (Wieden). 

4.  Kreishospitäler  in:  Bergen  (RügenX  Ouhrau,  Ohlau« 

5.  Hospital  des  LandarmonverbandesOrarmärk.)  in  Prenzlau. 
•€.    Hospitäler  aus   mild^ji  -Stiftungen  in:   Bacmen,  Mainz, 

Schlettotadt 

7.  Hospitäler  woihlthät«ge<r  Vereine  in:  Beriin  (Augustahospital), 

8.  Hospitäler  von  Gonfessionsgemeinden  und  geistli- 
-chen  Orden  in:  Berlin  (Jüdisches, Katholisches),  Bonn,  Elberfeld,  Heil- 
bronn, Mühlheim  a.  d.  R.  (ETangek'sches),  Breslau,  ^Straubing  (Barmherzig<6 
Brüder,  Elisabethinerinnen). 

9.  Fabrikhospital  in  Essen  (Krupp). 

10.  Knappachaftshospital  in  Myslowitz. 

11.  Eisenbahnho«pital  in  Triberg. 

12.  Privathospitäler  in  Oiesmannsdorf,  Ottmachan. 

Mögen  diejenigen  GoUegen,  unter  welchen  sich  manche  «n  unserer 
Mitte  befinden,  den  Dank  für  ihre  uns  geleisteten  Spenden  «empfangen^ 
mögen  diejenigen,  welche  uns  bis  jetzt  neeh  keimer  Antwort  gewürdigt, 
im  nächsten  Oesellschaftsjahre  mit  ihren  Beiträgen  uns  nachträglich  er- 
freuen; mögen  diejenigen,  welchen  wir  aus  Unkenntniss  ihrer  hospitali- 
schen Verhältnisse  keine  Fragebogen  zugesendet,  ihre  Bereitwilligkeit,  zn 
nnserem  Zwecke  Mzntragea,  durch  einen  leisen  Wink  verlawtbaren;  auch 
sie  sind  unseres  Dankes  im  Voraus  versichert. 

Dass  unsere  Fcagen  sehr  verschiedenartig  beantwortet  werden  würden, 
Hess  sich  nach  den  bis  jetzt  noch  nicht  in  Einklang  gebrachten  Ansichtea 
Aber  die  Einrichtung  von  Hospitälern  erwarten,  nachdem  manche  so- 
genannte Mttsterhospitäler  nach  ihren  practischen  Erfolgen  gerades« 
Fiaseo  gemacht  haben.     Aber  gerade  diese  Verschiedenheit  i^annt  4ie 
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Aufmerksamkeit  der  znkünftigfm  Bearbeiter  über   einzelne  Krankhdi»- 
groppen  am  meisten. 

Ebenso  Yerschieden  ist  die  Intensität  der  Antworten.  Einige  htb«i 
sich,  wie  man  su  sagen  pflegt,  die  Sache  leicht  gemacht,  nnd  manche 
Fragen  gar  nicht  beantwortet,  z.  B.  aber  die  Erhebung  ihres  Ortes  über 
die  Meeresfläche;  andere  hingegen  haben  ihren  Antworten  bildliche  Dar- 
stellungen: Baurisse,  Photographien^  Speiseregulaüve,  ZimmereintheÜungen 
Q.  dgl.  beigefügt. 

Ueber  den  Pettenko fernsehen  Versuch  hinsichtlich  der  Perspiration 
der  Wände  (Frage  31)  ist  keine  einzige  Antwort  erfolgt,  und  das  Grund- 
wasser wird  ziemlich  stiefmütterlich  behandelt. 

44  chirurgische  Stationen  sind  mit  denen  fSr  innere  Krankheiten  ver- 
bunden,  16  sogar  mit  Entbindungsanstalten  Terknüpft,  nur  allenfalls  S 
stehen  allein  (No.  ?.)• 

Ans  den  Antworten  auf  die  103.  Frage  hinsichtlich  der  Grundsätze 
für  die  innere  Behandlung  ergiebt  sich,  dass  sich  kein  Homöopath  unter 
den  Beantworten!  befindet,  nur  einer  treibt  „AllerleL^ 

Von  den  Chirurgen  haben  in  der  Krankenhaus-Direction  13  eine  be- 
rathende,  15  eine  beschliessende  Stimme,  10  sind  die  einzigen  Direetoren, 
12  haben  gar  nichts  zu  sagen,  2  können  ihre  Wünsche  Yortragen,  4  gaben 
ausweichende  Antworten,  1  hat  die  Frage  75  falsch  au^efasst. 

Eine  specielle  Bearbeitung  der  109  sich  auf  die  administrativ  -  hy- 
gieinischen  Verhältnisse  der  Hospitäler  beziehenden  Fragen  ist  in  der 
kurzen  Zeit  vom  21.  März  bis  heute  nicht  möglich  gewesen,  denn  sie 
Terbreitet  sich  über  109  X  63  a  6367  Punkte.  Ein  Auszug  aus  derselben 
würde  für  unsere  Versammlung  übrigens  auch  kein  herrorragendes  Inter. 
esse  beanspruchen,  da  sie  ja  doch  nur  den  Maassstab  für  die  Glieder  der 
chirurgisch-statistischen  Commission  behufs  ihrer  Beurtheilung  der  chirur- 
gischen Endemien  und  Epidemien,  sowie  über  die  Folgen  der  operativen 
Eingriffe  abgeben  soll.  Vielleicht  gelingt  es  uns  später,  den  Zustand  der 
uns  bekannten  Hospitäler  graphisch  darzustellen. 

Erst  nach  Bewältigung  dieser  vorbereitenden  Arbeit  beginnt  die 
Function  jedes  einzelnen  Mitgliedes  der  chirurgisch-statistiscben  Commis- 
sion  für  sich  selbst  Zu  diesem  Zwecke  haben  wir  ein  anatomisch-physio- 
logisches System  der  sogenannten  chirurgischen  Krankheiten  aufgestellt, 
und  die  verschiedenen  Gategorien  desselben  unter  uns  vertheilt,  um  schon 
in  unserer  nächstjährigen  Versammlung  ein  statistisches  Referat  über  die 
meisten,  wenn  nicht  alle  Krankheiten,  darbieten  zu  können. 

Jedoch,  um  dies  erreichen  zu  können,  bedürfen  wir  der  Unterstützung 
unserer  Collegen,  welche  chiruigischen  Krankenhäusern  vorstehen.  Wir 
werden  ihnen  die  Fragen  über  die  einzelnen  Krankheitsgruppen  vorlegen, 
sobald  dieselben  von  den  einzelnen  Decementen  eingegangen  sein  werden, 
und  bitten,  die  bezüglichen  Antworten  bis  zum  15.  Januar  1874  eiuzu- 
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MBdAO,  damit  sie  Ins  zu  unserer  n&cbstj&hrigen  VersammlaDg  bearbeitet 
werden  konneii.    An  Lost  und  Liebe  dazu  soll  es  uns  nicht  f^en. 

Der  Herr  Vorsifzende  spricht  im  Namen  der  Gesellschaft  dem  Vor- 
sitxenden  gedachter  Commission,  Herrn  t.  Adelmann,  und  den  Mitglie- 
dern derselben  seinen  Dank  für  ihre  gehabte  Mühwaltung  aus. 

Schloss  der  Sitaung  3i  Uhr  Nachmittags. 


Dritte  Sitzung. 

Freitag,  den  18.  April  1873. 

Vorsitzender:   Herr  v.  Langenbeck. 

Vor  der  auf  12  Uhr  anberaumten  Sitzung  in  der  Aula  wurde  die  zu 
Demonstrationen  und  Kranken- Vorstellungen  bestimmte  Sitzung  im  Opera- 
tions-Saale der  K5nigl  chirurgischen  UniTersit&ts-Klinik  gehalten«  und  um 
10  Uhr  durch  Herrn  t.  Langenbeck  eröffnet* 

1)  Derselbe  stellte  einen  Fall  vonResectlon  des  Oberschenkel- 
kopfes vor,  indem  er  lusserte,  er  fühle  sich  gewissermassen  dazu  yer- 
pffichtet,  weil  die  Operation  zur  Zeit  des  vorjährigen  Chirurgen-Gongresses 
gemaciit  worden,  und  mehrere  Mitglieder  desselben  Zeugen  der  Operation 
geweeen  seien.  Sodann  biete  der  Fall  noch  ein  besonderes  Interesse, 
weQ  ein  nach  Gonorrhoe  entstandener  und  vernachlässigter  Bubo  die  Ver- 
eiterung des  Hüftgelenkes  veranlasst  hat 

Felix  HuIIer,  22  Jahre  alt,  aus  gesunder  Familie  stammend,  und 
niemals  krank  gewesen,  wurde  im  April  187(1  von  Gonorrhoe  befallen, 
in  Folge  welcher  sich  eine  Anschwellung  der  linksseitigen  Leistendrüsen 
entwickelte.  Der  Bubo  ging  in  Eiterung  nber,  wurde  geöffnet  und  heilte 
dann  nach  Ablauf  von  14  Tagen.  Patient  ging  seinen  Geschäften  nach, 
kam  nadi  Berlin  und  bemerkte  zu  Anfang  October  1871  geringe  Empfind- 
HeUkeit  in  der  Leistenbeuge.  Es  bildete  sich  ein  Abscess,  welcher  ge- 
öffnet wurde.  Fat.  ging  mit  der  eiternden  Wunde  umher,  es  bildeten 
sieh  neue  Abscesse,  die  geöffnet  wurden,  und  Schmerzen  im  Hüftgelenk, 
mit  Stellung  des  Oberschenkels  in  Beugung  und  Rotation  nach  aussen. 

21.  Januar  1872.  Aufnahme  in  das  jüdische  Krankenhans.  Grosse 
Abmagerung  des  Fat  Hüftgelenk  sehr  empfindlich,  besonders  bei  Be- 
rfihning  und  Erschütterung.  Linke  Beckenhälfte  stark  nach  aufwärts  ge- 
sogen. Beträchtliche  Auftreibung  der  linken  Darmbeingnibe,  welche  auf 
Druck  Eiter  entleert  aus  einer  der  Scbnittöffoungen ;  Decubitus  auf  dem 

Kreuzbein  und  linken  Trocbanter. 

3* 
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Dfe  8cbmen«D  minderten  sieb  nnter  AnaeodiuiK  der  EitensioD  be- 
tricbUicb,  ftber  die  Kilerang  lulmi  tn,  nntM-  EncheiiKragaii  dei  bedi' 
scbeo  Fiebere.  Die  Oewiditeeztenrion  vnrde  im  Hin  nicht  mehr  er- 
trafen. 

Am  14.  April  wnrde  eine  Untertachnng  in  der  ChloroformiuritoM 
tiMgeDOiniDea,  und  d&bei  die  tcbon  beim  Zogang  des  Pat  in  die  Anetilt 
•li  wahraeheinlicb  ugenommeDe  CMiöw  Zerstörung  de*  linken  Höft- 
f^lenkea  tls  uniweifelbaft  nBchgewiesen.  Die  Beeection  des  Obencbenkd- 
kopfes  wnrde  mittelst  des  Ungsscfanittes  fast  obue  BlntTerlntt  anSKeföhrl, 
iler  cariös  lerstörte  Kopf  mit  der  Sticheiige  abf^etrennt,  die  ihres  Knorpel- 
äbennges  beraoble  raube  Pfasse  nnbernbrt  mrnekpilauan.  Die  Wnnde 
wurde  durch  N&bte  Tereinigt  bie  anf  ihren  mittleren  Tbeil,  welcher  ein 
Draiorohr  anfnchn).  Oewiebteexteiuioii  am  Schenkel,  bei  Bäckeolage  des 
Patienten.  Diese  musste  jedoch  wegen  des  sehr  tief  gebenden  Decitlutni 
uu  KreiubeiD  sehr  b»ld  mit  der  Bauchige  Tettaoicbt  werden,  welche,  bei 
fortgesettter  Oewichtsextension  am  resecirten  Schenkel,  vom  PaL  sehr  gut 
ertragen  wurde.  Die  Heilung  der  Operstionswunde  nnd  de«  Decntubu 
erfolgte  bli  Ende  Juni,  und  es  wurde  nun  die  Taylor'scbe  ICaeefaine  an- 
felegt,  Bit  welcher  Pat.  amberginf.  Im  Deeember  1873  wurde  die 
(laachine  abgelegt,  und  PaL  gebt  seit  jener  Zeil  mit  einem  erhöhten  Ab- 
ntz.  Die  VeAürruDg  dee  Scbenkels  betrug  4  Ctm.,  woran  jedoch  1  Ctm. 
auf  Bechnnng  der  BeckeaTerschiebang  nach  aafwlrti  in  bringen  IsL  In 
der  Umgebung  der  etwas  nach  aussen  gerückten  neuen  Pfanne  findet  sieh 
eine  sehr  reiebliebe  Callusmuae,  In  welcher  dos  Pemur  xiemlich  glatl 
articnlirt.  Pat.  geht  jetzt  stundenlang  ohne  Beschwerde  in  der  Stadt  um- 
her, ist  jedoch  den  wie-lerholten  Aufforderangen,  sieb  znr  Controlirung  des 
Zuatandes  seines  Beines  Öfter  Tonustellen,  nicht  nachgekommen.  Bs  leigt 
sich  nun,  dass  die  Beweglichkeit  Im  neuen  Hüftgelenk  etwas  ferminderl, 
der  Oberschenkel  etwas  stärker  adducirt  ist,  und  dam  entsprechend  ancb 
das  linke  Darmbein  etwas  itlrker  nach  aufw&rts  gerückt  ist 

Bei  der  sieb  an  die  Kranken -Vorstellung  knüpfenden  DiscnssioQ  er- 
griff tunLchst  das  Wort: 

Herr  Hueter:  Zweimal  babe  ich  Gelegenheit  gehabt,  den  Heilungs- 
process  nach  Besectio  coxoe  an  der  Leicbe  lu  untermchen.  Beide  mie 
waren  in  einer  Art  Heilung  gelangt,  indem  die  Kinder  n&cb  der  Opera- 
tion das  Bett  Terliessen,  das  Bein  sun  Gehen  etwas  benutzten,  ebne  dasi 
dfe  Fisteln  sich  TolUt&ndig  ecblossen.  Der  Tod  erfolgte  dann  durch 
Amyloide  DegeneTstien  der  Unterleibsorgane.  In  beiden  FUlen  hatte  sich 
der  Troohanter  minor  in  die  P&nne  gestellt,  und  fungirte  hier  ^s  kleiner 
Kopf.  Bierdnrrb  erßbrt  zwar  das  operirte  Bein  eine  nicht  unbetriLcbl- 
licbe  Tcrknrzung;  dafür  tauscht  aber  der  Gebeilte  eine  sehr  gute  Slüti- 
flicbe  für  den  Etumpl  ein,  wie  sie  besser  wohl  kanm  auf  andere  Weise 
erzielt  werden   kann.    leb  glaube  deshalb  auch   sieht,   dass  man  diesen 
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ilusgang  far  einen  fanctionellen  Misserfolg  halten  darf.  Bei  eiiifgen 
meiner  Operirten,  welche  nach  der  Resectio  coxae  zur  definitiven  Heilung 
gelangten,  glaube  ich  mich  davon  überzeugt  zu  haben,  dass  ebenfalls  der 
Trochanter  minor  in  der  Pfanne  steht  Die  Gehfahigkeit  derselben  war 
sehr  befriedigend.  Vor  einigen  Monaten  habe  ich  den  gewiss  seltenen 
Erfolg  gehabt,  dass  der  Operirte  4  Wochen  nach  der  Resectio  coxae,  bei 
der  ich  anch  noch  den  grössten  Theil  des  Trochanter  major  entfernen 
mnsste,  nicht  nur  ausser  Bett  war,  sondern  sich  schon  auf  das  operirte 
Bein  w&brond  des  Gehens  aulstntzte.  Der  Fall  lag  insofern  günstig,  als 
der  Kopf  nach  oben  luxirt  war,  und  ich  bei  der  Operation  constatiren 
konnte,  dass  der  Trochanter  minor  schon  sehr  nahe  am  Acetabulum  stand. 
—  Einen  meiner  definiÜY  dnrch  Resectio  coxae  Geheilten  beobachte  ich 
nun  schon  einige  Jahre  nach  der  Genesung.  Auch  bei  ihm  scheint  der 
Trochanter  minor  in  der  Pfanne  zu  stehen.  Die  GehfUiigkeit  hat  immer 
noch  lugenommen,  und  es  geht  der  jetzt  16j&hrige  Knabe  eine  deutsche 
Meile  zu  Fuas,  ohne  eine  andere  Unterstützung,  als  die  mit  einem  ein- 
ÜBchen  Stock. 

Herr  Yolkmann:   Ich  halte  es  für  ungemein  wichtig,   nach  Hüft- 
gelenksresectionen  der  Entstehung  einer  Adductionsstellung  vorzubeugen. 
Die  meisten  ganz  oder  fast  ganz  unbrauchbaren  Glieder  nach  Hüftgelenks- 
resectionen,  die  ich  sah,  standen  in  starker  Adductionsstellung  zum  Becken. 
Das  resecirte  Gelenkende  hat  dann  keinen  genügenden  Halt  und  verschiebt 
sich    mehr  und  mehr  auf  das  Darmbein.     Gypsverb&nde  mit  grossen 
Fenstern  können   dies    nicht    mit   hinreichender  Sicherheit   verhindern. 
Daza  kommt,  dass  später,  bei  den  Gehversuchen,  die  adducirte  Stellung 
eine  Erhebung  der  betreffenden  Beckenhälfte  nothwendig  macht,   durch 
«riebe  der  resecirte  Fuss  abermals  verkürzt  wird,  und  zwar  nicht  selten 
um  ein  Erhebliches.   Ich  habe  daher  in  der  letzten  Zeit  die  Hüftgelenks- 
lesecirten  nach  Ablauf  der  ersten  Wochen  absichtlich  in  starke  Abducüons- 
steilung  gebracht,  was  einmal  den  Yortheil  hat,  dass  das  resecirte  Ende 
des  Femur  sich  nun  der  Pfanne  zu  bewegt,   und  dort  in  der  eben  von 
Herrn  Huetei  angegebenen  Weise  seine  Fixation  findet,  und  dass  zwei- 
tens beim   späteren  Gebrauch  der  Extremität  umgekehrt  eine  Becken- 
senkung entsteht,  welche  die  durch  die  Resection  gesetzte  Verkürzung  zu 
einem  Theile,  ja  vielleicht  selbst  ganz  compensirt    Doch  würde  ich  den- 
jenigen Herren  GoUegen,   welche  nach  Hüftgelenksresectionen  noch   den 
Gypsverband  für  sich  allein  -^  d.  h.  ohne  gleichzeitige  Extension  —  be- 
nutzen, nicht  rathen,  den  Fuss  vor  Ablauf  der  ersten  Reactionsperiode  in 
eine  stärkere  Abductionsstellung  zu  bringen,   weil  alsdann  die  resecirte 
Knochenfläche  des  Femur  leicht  die  canese  Pfanne  drücken  wird,  was  das 
Ueberwachsen  beider  mit  Oranulatienen  hindern,  selbst  vielleicht  Eiter- 
lelention  begünstigen  kann.     Bei  Anwendung  der  nach  meiner  Ansicht 
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«abediBgt  tOTxnzielieiideB  GewiditsexteDsioo  Ist  dies  viel  weniger  la  be- 
iorelitfln.    Doch  kann  min  sich  ja  auch  hier  etwas  Z«t  nshmeB. 

Idi  will  M  dieser  Gdegoiheit  bemerken,  dass  Ich  in  des  letzten 
Jahren  überhaupt  bei  Coxitis  durch  cariöse  I>eleeie  oder  Waehstfamis* 
hemmong  Terkiirzte  Extremitäten  mit  Erfolg  dadoich  scheinbar  Tsriingert 
habe,  dass  ich  sie  in  abdndrter  Stellmig  lor  Ank  jlose  brachte. 

Was  endlich  den  Ton  Herrn  t.  Langenbeck  Tor]gssiellten  Fall  tos 
secnndfrer  HaflgelenksTereitening  nach  pnmlenten  Bwbonen  anbelangt,  so 
halte  ich  es  f iir  das  Wahrscheinlichste,  dass  die  Siterang  hier  Uvea  Weg 
durch  die  Bursa  iliaea  genommen  hat 

Herr  t.  Langenbeck  hat  im  Verlauf  des  vorigeo  Jahres  noch  zwei 
weitere  lUle  Ton  seeundkrer  Hnf^elenkentKundang  nach  Bubenen  beob- 
achtet Der  erste  Fat  kam  mit  ausgedehnter  Veijauehung  in  der  Um* 
gebnng  des  Gelenks  in  das  Krankenhaus  und  ging  an  Erschöpfong  xn 
Grunde.  Das  Hüftgelenk  war  vollständig  zerstört,  das  Kapsdbawi  nach 
Tertichiedenen  Richtungen  hin  durchbrochen,  und  es  liess  sich  nicht  entr 
scheiden,  auf  welchem  Wege  die  Eiterung  der  Lymphdrüsen  dem  Hüft- 
gelenk sich  mitgetheüt  hatte.  Der  dritte  Fall  befindet  sich  noch  In  Be- 
handlung, geht  aber  der  Heilung  entgegen«  Auch  in  diesem  letxteren 
Fall  bestand  ohne  Zweifel  schon  Gelenkuterung,  als  er  in  das  Kranken- 
bans  aufgenommen  wurde,  wenigstens  sprach  eine  beträchtliche  An- 
schwellung und  Flttctuation  der  vorderen  Gelenkgegend,  die  heftigen  sp<Mi* 
tanen  Schmerzen,  welche  besonders  zur  Nachtzeit  parozysmenweise  auf« 
traten»  und  die  Stellung  des  Oberschenkels  in  Flexion  und  Rotation  nach 
aussen  dafür;  auch  hat  sich  bis  jetzt,  wo  der  Patient  mit  Vorsicht  um- 
heigeht,  die  Beweglichkeit  im  Gelenk  noch  nicht  tollkommen  wieder  her- 
gestellt Die  Behandlung,  welche  nahezu  sechs  Monate  in  Anspruch  ge- 
nommen hat,  bestand  in  anhaltender  Gewichtsextansion,  hydropathischen 
Einwickeluugen  des  Gelenkes  und  Ableitungen  durch  Cuitharidenpflaster 
und  Jodpinselungen.  Es  ist  t.  L.  bis  jetzt  nicht  gelungen,  ähnliche  me 
in  der  Literatur  aufzufinden.  Jeden&lls  muss  aber  davor  gewarnt  werden» 
die  mit  Bubonen  Behafteten,  wie  es  so  häufig  geschieht^  umheiigehea  zu 
lassen,  t.  L.  hält  es  für  wohl  möglich,  dass  die  Bursa  iliaea  die  Fort- 
leitung des  Entzündungsprocesses  auf  das  Hüftgelenk  vermilteln  könne, 
glaubt  aber,  dass  dieses  möglicherweise  auch  durch  die  Lympbgofässe 
allein  geschehen  könne.  Der  Umstand,  dass  selbst  bei  frischer  Coxitis 
sehr  gewöhnlich  eine  Anschwellung  der  Leistendrüsen  vorkommt,  spricht 
wenigstens  für  den  innigen  Zusasunenhang  der  Lympbgefilsse  des  Gelenkes 
mit  dem  Plexus  inguinalis. 

Herr  Lücke:  Der  Bericht  des  Herrn  v.  Langenbeck  über  einen 
Fall,  in  dem  ein  vereiterter  Inguinal-Bubo  eine  secundäreEntzünduQg  des 
Hüftgelenkes  erzeugte,  bringt  mir  einen  analogen  Fall  in's  Godächtniu. 
Der  Kranke  hatte  seit  längerer  Zeit  virulente  Inguinal-Bubonen  der  rech- 
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ten  Seite  mit  tiefen  Eitersenkungen  hinter  dem  Pönp.  Bande,  die  uns  auf 
die  Yermuthung  brachten,  dasa  hier  eine  Cariea  des  Beckens  zu  Qmnde 
läge,  welche  jedoch  nicht  nachzuweisen  war.  Dann  traten  plötzlich  Br- 
scbeiniuigen  Ton  Hüftgelenksentzöndnng  auf,  zugleich  mit  Septicämie. 
Der  Kranke  starb,  und  die  Sectiön  zeigte,  dass  die  supponirte  Becken- 
caiies  nicht  vorhanden  war,  dass  die  Arrosion  und  Perforation  der  Hüft» 
gelenkskapsel  Ton  den  tiefen  Dräsenabscessen  ausgegangen  war. 

Herr  Billroth:  In  Betreff  der  Angabe  Yolkmann^s,  dass  man 
dahin  streben  solle,  durch  Abductionsstellung  nach  Besection  der  Hafte 
eine  Yerl&ngerung  des  Beines  anzustreben,  kann  ich  aus  meiner  Erfehrung 
nittfaeaen,  dass  dies  allerdings  mit  Erfolg  zu  erreichen  ist;  ich  habe,  von 
dem  gleichen  Gesichtspunkt  wie  Yolkmann  ausgehend,  in  einem  Falle 
▼on  Hnflgelenksankylose  mit  reeller  Yerknrzung  diese  dadurch  erheblich 
Teningert,  dass  ich  nach  Losung  der  Flezionsankylose  das  Bein  in  Ex- 
tension und  stark  in  Abduction  fizirte,  und  so  im  Gypsverband  heilte; 
dar  funetionelle  Erfolg  war  ein  ausserordentlich  günstiger. 

2)  Herr  Bergmann  hielt  darauf  einen  Yoitrag,  betitelt:  «Ein 
experimenteller  Beitrag  zur  Lehre  von  den  septischen  Ent- 
zändungen.* 

IL  H.!  Der  von  meinem  Gollegen  Hueter  angekündigte  Yortrag 
wird  eine  heut  zu  Tage  Tielfach  discutirte  Frage,  die  nach  der  specifi- 
•eben  Schädlichkeit  der  kleinstmi,  unter  dem  Namen  Bacterien  bekannten 
Organismen  berühren.  Die  anatomischen  Forschungen  des  genannten 
Autors,  sowie  zahlreicher  Pathologen  und  seit  jüngster  Zeit  auch  der 
Botaniker,  haben  die  beregte  Frage  so  sehr  in  den  Yordergrund  der  ohir- 
uigisehen  Interessen  gedr&ngt,  dass  ich  es  wage,  für  einige  Minuten  Ihre 
Geduld,  m.  H,  mir  zu  erbitten,  um  Ihnen  die  Ergebnisse  ton  ein  Paar 
sehr  einfachen  und  leicht  zu  oontrolirenden  Yersuchen  vorzuführen. 

Fürchten  Sie  nicht,  dass  ich  zu  lange  bei  dem  weitschichtigen  und 
waitlinfigen  Thema  verweile.  Ich  werde  von  dem  anatomischen  Nachweise 
der  Baeterien  in  den  Säften  und  Geweben  des  lebenden  Organismus  gar 
nicht  sprechen.  Was  für  den  geübten  Mikroskopiker  leicht  sein  mag,  das 
Körperchen  des  Hicrococcus  von  anderen  kugeligen  und  mit  Molecular- 
bewegung  begabten  Gebilden  zu  unterscheiden,  ist  für  den  weniger  Ge- 
übten nicht  80  leicht  Ehe  ein  bestimmtes  mikro-chemisches  Reagens  für 
die  Micrococcen  gefunden  ist,  besiegt  nicht  ein  Jeder  die  Schwierigkeiten 
in  der  Bechnnng  mit  diesen  kleinsten  Grössen. 

Aber  gesetzt  auch,  der  Nachweis  der  in  Bede  stehenden  Körperchen 
innerhalb  des  lebenden  Organismus  sei  bei  der  Diphtherids  und  progre- 
dienten Phlegmone,  bei  den  pyämischen  und  septhämischen  Fiebern  schon 
XDtt  aller  Exactheit  und  in  völlig  genügender  Weise  geliefert,  so  wird  die 
Lösung  der  Frage  nach  ihrer  spedfischcn  und  eventuell  deletäron  Wirk* 
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samkeit  doch  Tonugsweise  aof  anderen  Bahnen,  ak  denen  der  anatonu' 
sehen  Forschung  erstrebt  werden  missen.  Hier  Allt  in  jedem  Falle  da» 
Meiste  dem  Experimente  zn. 

Es  ist  behanntlich  die  experimentelle  Prüfung  der  belegten  An* 
gelegenheit  im  zweifacher  Weise  versueht  worden.  Einmal  brachte  mai» 
die  Hierecoccen  und  Bacterien  direct  iii^fr  Blut,  das  andere  Mal  trieb  maa 
Impfyersuche  in  engere»  und  weiterem  Sinne  des  Wortes.  Was  die  erst» 
Versuchsreihe  anbetrüFt,  so-  zählen  alle  die  unzähligen  Injeetionen  mit 
faulenden  Flüssigkeiten  au  ihneB,  da  diese  von  Milliarden  jener  kleinateiif 
Organismen  geradeau  wimmeln.  Faulendes  Blut  und  faulender  Eiter, 
Maeerationswasser  und  Heiyaache,  faulende  Lösungen  von  HnhnereiweisSy 
Fibrin  und  Käse,  von  Transsudaten  und  Exsudaten  aller  Art  wirken  bei 
Injection  in  die  Tene  eines  Thieres,  sowie  ue  gut  filtrirt  sind,  alle  in 
gleicher  Welse,  einer  Weise»  die  schon  Gaspard  vortiefflich  geschildert 
hat,  die  Virchow  wie  Stich  weiter  beschrieben  haben,  und  deren  Bild 
allgemein  als  acutejund  acuteste  putride  Intexicatioa  bekannt  ist.  Des 
Beichthnm  der  zu  diesen  Versuchen  benutzten  Flüssigkeiten  an  Albumi- 
nateir  begründete  die  Anschauung,  dass  ein  Derivat,  ein  Zersetzungspro- 
dtict  derseH>en  die  Ursache  ihrer  specifischen  Wirksamkeit  sei,  und  die 
Gleichartigkeit  der  Wirkung  die  Ueberzeugung,  dass  in  allen  den  benutztes 
Flfisaigkeitm  es  sieh  um  dnen  und  denselben^  den  gleichen  und  näm- 
lichen wirksamen  Bestandtheil  handle.  Ohne  diese  Anschauung  und  dies» 
Ueberzeugung  au&ugeben,  muss,  seit  es  bekannt  geworden  ist,  dass  aucb 
eiweissfreie  Flüssigkeiten  m  gewissen  Zersetzungsstadien  die  gleiche  Wirk- 
samkeit entfalten  können,  der  Schluss  weiter  gefasst  und  daher  ander» 
formulirt  werden*  Eine  jede  Flüssigkeit,  in  welcher  die  Cultur  Ton  Bac- 
terien und  awar  deren  niederster  Tribus,  Sphäre-  und  Microbacterien,  ge- 
lingt, wirkt,  wenn  sie  dicht  von  denselben  durchsetzt  und  daher  intensiv 
getrübt  ist,  in  desselben  typischen  und  specifischen.  Weise  schädlich.  Am 
einfachsten  kann  man  sich  hiervon  \m  Benutzung  von  Lösungen  ein&cher 
Salze  überzeugen,  zu  welchem  Zwecke  die  Normal-Löeungen  der  minera* 
liBchen  Nährsalae,  wie  sie  Co bn  im  pflanzen-physiologischea  Laboratorium, 
zu  Breslau  benutzt,  sich  am  besten  empfehlen.  Eine  Lösung  von  phos- 
phorsaurem £ali  und  Iweinsaurem  Ammoniak  mit  Spuren  too  phosphor- 
saurem  Kalk  kann  in  ziemlicher  Quantität  Thieren  in  die  Venen  infundirt 
werden,  ohne  dass  diese  irgendwie  dadurch  leiden^  Sowie  aber  nach  Zu- 
satz von  einem  Tropfen  Flüssigkeit,  welche  Sphärobacterien  enthält,  am 
5.  oder  7.  Tage  die  Lösung  trübe  und  dickflüssiger  geworden  ist,  genügt 
ei»  geringes  Quantom  derselben,  um  unter  den  Erscheinungen  einer  stür- 
misch sich  entwickelnden  Gastroenteritis  das  Versuchsthier  zu  tödten. 

Die  also  wirksame  Lösung  gelingt  es  zu  schichten,  etwa  so,  wie 
Ohauveau  es  mit  der  Pockenlymphe  gethan.  In  schmalen,  hohen  Cy- 
finden  scheidet  sie  sich  der  Art,  dass  die  Schichten  unten,  dicht  übet 
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^m  Boden  am  stärketen  getrübt  sind,  und  nach  oben  hin  immer  klarer 
lolgeD.  Durch  Gefrierenlaseen  und  Aufthauen  bei  niederen  Temperaturen 
erhielt  ich  aogar  eine  obere  TöUig  klare  Schicht.  Wenn  ich  nun  von  der 
tftfeteB  Schicht  ein  bestimmtes  Quantum  einem  Hunde  in  eine  Körper- 
vene  ii^ieirte,  so  ging  das  Thier  unter  dam  bekannten  Bilde  der  acuten 
putriden  Yergiftung  zu  Qrunde.  WMte  ich  aber  zur  Injection  dasselbe 
Quantum  aus  der  obersten,  völlig  klaren,  und  wie  das  Mikroskop  zeigte-, 
bacterienfreien  Schicht,  so  blieben  die  Erseheinungen  der  Gastroenteritis 
aus,  und  erhielt  sich  auch  weiterhin  das  Thier  gesund. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  auch  dieser  Versuch  nicht  ohne  Wei- 
teres gegen  die  Qift-  oder  Fermentwirkung  der  beigebrachten  Massen  sieb 
ww«ftheB  listt,  dass  im  Gegentheil  auch  bei  der  Injection  Ton  Salz- 
lösungen, die  durch  Bacterien  getrübt  sind,  wieder  die  Thatsache  sieh 
demonstriiein  lisst,  dass  ihre  Wirkung  genau  prop&rtienal  ist  der  injicirten 
Menge  tob  f  lassigkeit 

bo  einfsch  sind  die  Ergebnisse  der  Impfungen  mit  bacterienhaltigen 
Löeangen  nicht  Hier  steht  nur  eines  fest,  dass  sehr  oft  grosse  Mengen 
lebhalt  scbw&rmender  und  sich  bewegender  Bacterien  in*s  Untorhautzellr 
gewebe  gebracht  werden  können,  ohne  irgend  eine  allgemeine  oder  ört- 
liche Störung  in  erzeugen.  Selbst  die  Impfungen  mit  diphtheritischei 
Masse  haften  keineswegs  immer  und  regelmässig.  Ebenso  sicher  ist  es^ 
dass  nicht  jede  die  Bacterien  enthaltende  Flüssigkeit  bei  subcutaner  In- 
jection in  gleich  intensiver  Weise  Entzündungen  erregt  Das  faulende 
Blat  scheint  ein  wirksameres  Substrat  abzugeben,  als  z.  B.  die  vorhin  be- 
seiclmete  Salzlösung,  nach  deren  hypodermatischer  Application  mir  mehr- 
faeh  die  Entzüttdungen  ausgeblieben  sind*  Ob,  wie  und  wann  die  Bac- 
terien entznndungserregead  wirken,  dafür  ist  eine  ausgedehnte  experimen- 
telle Grundlage  noch  nicht  gewonnen  worden.  In  dem  Bestreben,  an  einer 
saleben  ndtzoarbeiten,  entstand  folgender  Versuch. 

Es  ist  bekannt,  und  kann  ich  in  dieser  Versammlung  Gewährsmänner 
dafär  anfuhren,  wie  unschädlieh  meist  die  sogenannte  Fettombolie  ist 
Nur  wenn  grössere  Mengen  Oel  oder  flüssigen  Fette»  in  die  Vene  eines 
Thieres  iiy'icirt  werden,  geht  dasselbe  rasch  an  einem  Lungenödem  zu 
Grunde«  Kleine  Mengen  überwindet  es  dagegen  ohne  ernste  Folgen,  und 
jedenfalls  ohne  bleibende  gewebliehe  Störungen  in  den  Lungen.  Ich  habe 
nun  versucht,  dem  Fett  diejenigen  pulverigen  Niederschläge  oder  feineren 
Häuteben  beizumischen,  die  sich  in  den  Salzlösungen,  in  welchen  Bac- 
terieneultur  getrieben  wurde,  bildeten.  Verrieb  ich  sie  mit  dem  Fette, 
so  gingen  sie  mit  demselben  durch  ein  trockenes^  warm  gehaltenes  Filter, 
so  innig  waren  sie  mit  dem  geschmolzenen  Fette  vermischt  Injidrt  man 
von  einem  solchen  Gemenge  bloss  einige  Tropfen  in  eine  Vene,  so  ent- 
widwlt  sich  rasch  und  in  14  Versuchen  ausnahmslos  eine  Pneumonie  bei 
den  Versuchsthieren,  der  dieselben  endlieh  erliegen.    Die  pneumonischen 
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Infiltrationen  beginnen  peripher  in  der  Lunge,  gewohnlich  in  Gestalt  von 
keilförmigen  entzündlichen  Infarcten.  So  findet  man  sie,  wenn  man  am 
zweiten  und  dritten  Tage  die  Thiere  zur  Section  bringt  In  der  Folgezeit 
breitet  sich  allm&lig  die  entzündliche  Infiltration  weiter  ansi  ja  betrifft 
mitunter  einen  ganzen  Lappen.  Noch  sp&ter  erweichen  einzelne  Herde. 
Je  länger  die  Hunde,  an  denen  ich  ausschliesslich  experimentirte,  am 
Leben  gelassen  werden,  desto  deutlicher  erkranken  sie,  und  desto  fort- 
geschrittener findet  man  bei  der  Autopsie  den  Zerfall  der  pneumonischen 
Stellen.  Vor  vier  Tagen  habe  ich  eine  Fettembolie  der  gedachten  Art 
einem  Hunde,  der  mir  gutigst  hier  zur  Disposition  gestellt  war,  beige- 
bracht, und  ihn  vor  einer  Stunde  getodtet  Ich  lege  Ihnen  die  Lungen 
desselben  vor;  die  pneumonischen  Herde  verschiedenster  Grosse,  die  Sie 
in  denselben  sehen  und  fahlen  können,  halte  ich  für  septischen  Ursprungs. 
Ohne  weitere  und  vielleicht  zu  weit  gehende  Schlüsse  aus  diesem  Ver- 
suche ziehen  zu  wollen,  kenne  ich  keinen  anderen  Zweck  dieser  Hitthei- 
lung,  als  Ihnen,  m.  H.,  und  namentlieh  deigenigen  von  Ihnen,  die  auf 
dem  interessanten  Gebiete  arbeiten,  eine  Anschauung  von  dem  Befunde 
und  den  Veränderungen  an  dieser  Hundelunge  zu  verschaffen.  Die 
weitere  Verwerthung  des  Fundes  muss  der  anatomischen  DnichforecInDig 
und  einer  Wiederiiolung  sowie  Vertiefung  des  Experimentes  Torbehalien 
bleiben. 

In  der  sich  an  diesen  Vortrag  knüpfenden  Discussion  ei^^riff  zunächst 
das  Wort: 

Herr  Hueter:  Dasselbe  Knmkheitsbüd,  welches  Herr  Ck>llege  Berg* 
mann  durch  seinen  hochinteressanten  Versuch  am  Hunde  en  gros  in  der 
Lunge  erhält,  habe  ich  mikroskopisch  in  der  Lunge  des  septisch  infidrten 
Frosches  entstehen  sehen.    Wenn  ich  mir  die  Punkte,  welche  ich  unter 
dem  Mikroskop   als  Punkte   beginnender  pneumonischer  Infiltration  am 
lebenden  Frosch  erkenneh  konnte,  ausanmienfliessend  und  auf  eine  grosse 
Lunge  bezogen  vorstellte,  so  müsste  es  die  Form  Ton  schlaffer,  spieni- 
sirter  Pneumonie  geben,  welche  ich  hier  an  der  Hundelunge  vor  mir  sehe« 
---  Die  Angabe  des  Vorredners,  wonach  die  Einspritzungen  der  Jauche  in 
das  Unterhautbindegewebe  der  Thiere   nicht  immer  allgemeine  Infection 
geben,  kann  ich  bestätigen.  Der  Erfolg  wird  immer  von  den  Besorptions- 
bedingungen,  von  der  Disposition  der  lymphatischen  Apparate  abhängen. 
Die  Einspritzungen  der  Jauche  in  die  Muskeln  und  in  das  peiimusculäre 
Bindegewebe  ergeben  mit  grosser  Gesetzmässigkeit  eine  allgemeine  Infee- 
tion  der  verschiedenen  Versuchsthiere. 

Herr  Max  Wolff  (Berlin):  Herr  Bergmann  hat  in  seinem  Vor- 
trage die  Bacterien  der  in's  Blut  injicirten  Flüssigkeit  als  Ursache  der 
vorgelegten  Pneumonie  angeschuldigt,  die  Pneumonie  selbst  als  einen  sehr 
constanten,  der  lojeotion  folgenden  Befund  hingestellt  und  die  Veiände- 
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nmg  dos  Lungenparenchyms  als  eine  specifische,  als  eine  septische  Pnen- 
monie  erklärt.  Ich  habe  frnher,  um  die  localen  Veränderungen  uud  die 
etwaige  Allgemeinaffeciion  zu  verfolgen,  bacterienhalUge  Flüssigkeiten 
direct  auf  die  Lungen  einwirken  lassen,  und  bin  zu  anderen  Resultaten 
gekonunen,  als  Herr  Bergman.  Die  Methode  der  Einwirkung  be- 
atand  in  der  Lijection  in  die  Tradiea  und  der  Inhalation  concentrirter 
bacterienhaltiger  Flüssigkeiten  mit  Hülfe  des  RichardsonVhen  Inhala- 
tionaapparates.  Dass  nach  diesen  Methoden  die  Bacterien  sich  bis  in  die 
Longenalveolen  verbreiten,  habe  ich  an  einer  anderen  Stelle  nachgewiesen. 
Von  20  so  behandelten  Kaninchen  und  Meerschweinchen  zeigte  nur  ein 
geringerer  Theil,  nämlich  8,  Veränderungen  des  Lungenparenchyms.  Die 
VMänderungen  selbst  hatten  keinen  specifischen  Character  an  sich:  es 
waren  dieselben  bisweilen  drcumscripten,  zum  Theil  mehr  diffusen  pneu- 
monischen Infiltrationen,  die  andere  ohne  nachweisbare  Pilzinvasion  zu 
Grunde  gegangene  Thiere  zeigten. 

Herr  Georg  Wegner:  Ich  stelle  zunächst  die  Frage  an  Herrn 
Bergmann,  ob  die  Hervorrufung  dieser  Pneumonie  auf  dem  angegebenen 
Wege  für  ihn  ein  Beweis  für  die  septische  Wirkung  der  Bacterien  und 
Vibrionen  ist  (Wird  bejaht)  Dagegen  ist  zu  bemerken,  dass  dieser 
Pneumonie  der  Hauptcharacter  der  septischen  fehlt,  nämlich  die  beglei- 
tende Pleuritis  sicca.  Ich  glaube,  dass  man  diese  Pneumonie  erzeugen 
kjum  durch  Iigection  einer  öligen  Emulsion  mit  beliebigen  indifferenten, 
lein  pulTcrisirten  Eorpem,  z.  B.  Sand  etc. 

Herr  Bergmann:  Es  ist  nicht  leicht,  Pneumonien  auf  rein  mecha- 
nischem Wege  zu  erzeugen,  vollends  fortschreitende  Pneumonien  vom 
Character  des  vorgezeigten  Präparates.  Die  Pleuritis  schloss  sich  in  den 
meisten  Versuchen  an  die  Pneumonie.  Für  eine  specifische  Wirkung  der 
>  Bacterien  habe  ich  kein  Recht  auf  Grundlage  dieses  meines  Experimentes 
an  plaidiren,  wohl  aber  für  die  septische  Natur  meiner  embolischen 
Fnenmonie. 

Herr  Hneter:  Das  Einbringen  fauliger  Substanzen  in  die  Longe 
Ton  den  Bronchien  aus  kann  nicht  im  entferntesten  mit  derjenigen  In- 
feetion  Terglichen  werden,  welche  von  dem  kreisenden  Blute  aus  ge- 
schieht Die  Bronchien  besitzen  gegen  die  kleinsten  Organismen,  Micro- 
eoocen  oder  Monaden,  einen  ausgezeichneten  Schutz  in  den  Flimmerepi- 
thelien;  ohne  diesen  Schutz  würden  vrir  wahrscheinlich  schon  alle  längst 
an  Bronchitis  und  Pneumonie  zu  Grunde  gegangen  sein.  Dieser  Schutz 
fallt  natürlich  weg,  wenn  die  Entzündungserreger,  die  Monaden,  durch 
das  Blut  in  die  Lunge  transportirt  werden,  und  von  den  Blutgefässen  aus 
in  das  Lungenparenchym  einwandern.  ^-  Dem  Einwurf  des  Herrn  Weg- 
ner  kann  ich  auf  Grund  positiver  Beobachtungen  entgegentreten.  Die 
Sandkömefaen  irirken  durchaus  nicht  in  der  Lunge  als  entzündliche  Irri- 
tamenfte.    Ich  habe  fein  ausgeschlämmten  Sand  und  feine  Kohlenpartikel 
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in  den  Kreislauf  eingeführt  Man  sieht  die  Sandkömcbea  in  den  Lungen- 
capillaren  und  in  kleinen  Aesten  der  Luogenarterie  Hegen,  ohne  dass  sie 
an  den  meisten  Punkten  auch  nur  die  Spur  einer  Kreislaufstörung  her- 
vorbringen. Der  Blutkreislauf  findet  in  ihrer  Umgebung  in  ungestörter 
Weise  statt  Die  CoUateralyorrichtungen  in  der  Lunge  sind  so  vortreff- 
lich, dass  die  Verstopfung  eines  kleinen  GeAsses  ganz  wirkungslos  bleibt 
Bntzfindliche  Erscheinungen  habe  ich  um  die  Körnchen  hemm  nie  ein- 
treten gesehen. 

Herr  Max  Wolff:  Was  den  Schutz  des  Lungen-Epithels  gegen  die 
Einwirkung  von  Bacterien  anbetrifft,  so  ist  dieser  für  Organismen»  die  in 
einzelnen  hierher  gehörigen  Spedes  wohl  mit  Sicherheit  eine  eigene  Be- 
wegung zeigen,  vorläufig  nnr  als  eine  Hypothese  aufzufassen.  Ich  habe 
übrigens,  von  der  Möglichkeit  ausgehend,  dass  eine  erkrankte  Schleimhaut 
für  die  Wi^samkeit  der  Bacterien  nöthig  sei,  in  3  F&llen  eine  Reizung 
der  Trachealschleimhaut  durch  Injection  von  verdünnter  Cantharidentinctur 
bewirkt,  und  erst  dann  die  Pilziigection  folgen  lassen.  In  diesen  3  Ililen 
zeigten  die  Thiere  durchaus  keine  Lungenveränderung.  Wenn  die  directe 
Einführung  von  Bacterien  in^s  Lungenparenchym  nicht  als  gleicbwerthfg 
für  die  pneumonischen  Veränderungen  mit  der  Iigection  in*8  Blwt  hinge- 
stellt wird,  so  muss  ich  hinzufügen,  dass  ich  nach  dem  El'scheinen  der 
Arbeit  von  Herrn  Bergmann  Ii^jectionen  pilzhaltiger  Flüssigkeiten 
in*s  Blut  bei  Hunden  gemacht  habe  und  das  Lungenparenchym  in  ge^ 
wissen  Fällen  bei  der  Section  überall  lufthaltig  fand. 

Herr  Georg  Wegner:  Sind  die  Versuche  von  Herrn  Hueter  an 
Hunden  vorgenommen  (Nein!);  dann  geht  ihnen  die  Beweiskraft  ab,  dii 
man  nicht  ohne  Weiteres  Dinge,  die  in  Froschlungen  sich  abspielen, 
übertragen  darf  auf  z.  B.  Menschen,  resp.  noch  weniger  auf  Hunde,  von 
denen  bekannt  ist,  dass  gerade  sie  äusserst  reizbare  Athmungsorganv 
haben. 

Herr  Hueter:  Menschen  habe  ich  bis  jetzt  zu  meinen  Versuchen 
nicht  gewinnen  können. 

3)  Herr  Julius  Wolff  (Berlin)  stellte  folgenden  Fall  von  Hüft- 
gelenks-Besection  vor: 

M.  H. !  Icit  erlaube  mir,  Ihnen  zunächst  einen  vierjährigen  Patienten 
vorzustellen,  ber  welchem  ich  vor  vier  Wochen  wegen  exterq^er  Coxitis 
eine  Hüftgelenksresection  vorgenommen  habe.  Ohne  Sie  mit  den  Details 
des  Falles  weiter  aufzidialten,  will  ich  nur  erwähnen,  dass  nach  l\  Jahr0 
langem  Bestehen  der  Colitis  das  Kind  so  weit  henintergekonraien  war, 
dass  die  Ausführung  der  Operation  als  Erfüllung  der  Indicatio  vitalis  an- 
zusehen war,  und  dass  seit  dem  Tage  der  Operation  das  Kind  sich  sicht- 
lich und  mit  jedem  Tage  mehr  erholte.  Bei  der  mittelst  des  v.  Langen - 
beck^schen  Schnittes^ausgeführten  Operation  fand  sich  eine  ausgedehnte 
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cariüse  Zeretomiig  der  Pfanne  and  aller  dem  Finger  zn^glichen  benaeh- 
barien  Theile  des  Beckens.  Daa  bereits  abgelöste  Caput  femoris  konnte 
Bit  den  Fingern  entfernt  werden.  Das  Collum  wurde  an  der  Grenze  der 
Diapbyse  mittelst  einer  Enochenscheere  durchschnitten;  ebenso  wurde  die 
Reeection  an  der  Diapbyse,  die,  wie  Sie  an  dem  vorliegenden  Präparat 
seben,  bis  14  "  unterhalb  des  Trocbanters  mit  erkrankt  war,  mittelst  der 
Knoebenscheere  ausgeführt.  Ich  bemerke  dies  mit  Bezug  auf  einen  gestern 
von  Herrn  Billroth  erwähnten,  die  Weichheit  der  cariosen  Knochen  be- 
treffenden Gegenstand,  und  fuge  hinzu,  dass  ich  in  gleicher  Weise  auch 
in  einem  anderen,  jetzt  geheilten  Falle  von  Höftgelenksresection,  den  ich 
vor  einigen  Wochen  der  Berliner  medidnischen  Gesellschaft  vorgestellt 
habe,  so  wie  in  zwei  F&llen  von  Resectio  cubiti  bei  jugendlichen  Individuen 
ohne  Säge  operirt  habe. 

Derjenige  Umstand  indess,  wegen  dessen  ich  mir  die  Erlaubniss  er- 
beten habe,  den  vorliegenden  Fall  zu  demonstriren,  betrifft  die  Art  des 
von  mir  angewandten  Verbandes.  —  Seit  dem  letzten  Feldznge  habe  ich 
versucht»  die  Verbände  nach  Waison-Esmarch'schem  Princip,  welche 
man  bis  dahin  nur  bei  Besectionen  des  Knie-,  Fuss-,  Ellenbogen-  und 
Handgelenkes  angewandt  hatte,  «och  bei  noch  anderen  Affectionen,  nament- 
lich auch  bei  Scbussfracturen  der  Diaphjsen,  und,  wie  im  vorliegenden 
Falle,  bei  Nachbehandlung  der  flnftgelenks-Resectionen  zu  benutzen.  Da- 
bei wandte  ich  in  keinem  Falle  eine  Holzschiene,  sondern  jedesmal  eine 
genan  nach  dem  Köiper  des  Patienten,  und  zwar  in  den  letzten  Fällen 
meistens  nach  einem  Gjp8nu>dell  angefertigte,  und  daher  sich  überall  voll- 
kommen genan  dem  Körper  Anschmiegende  Schiene  an.  —  Ich  zeige  Ihnen 
hier  zogleich  ein  Modell  zur  Veranschaulichung  dieses  Verbandes,  den  ich, 
ebenso  wie  im  vorliegenden  Falle,  auch  bei  dem  vorhin  erwähnten,  der 
medidnischen  Gesellschaft  vorgestellten  und  jeUt  geheilten  Falle  von 
Hüftgelenksresection  angewandt  habe.  Die  in  dem  Modell  befindliche 
Drafatschieue  ist  dieselbe,  die  in  jenem  Falle  ca.  6  Wochen  hindurch  in 
Wirhlichkeit  an  dem  resedrten  Gliede  gelegen  hat 

Während  bei  anderen  Gelenken  ein  einziger  Isthmus  zwischen  den 
bdden  breiten,  in  den  oberen  und  unteren  Gypsverband  eiAgeschlossenen, 
an  der  Rückseite  des  Gliedes  liegenden  Theilen  der  Drahtschiene  genügt, 
Ist  es  beim  Hüftgelenk,  um  dasselbe  vollkommen  ruhig  zu  stellen,  noth- 
wendigy  noch  einen  zweiten  vorderen  Isthmus  zwischen  dem  oberen,  das 
Becken  gürtelförmig  umgebenden,  und  dem  unteren,  die  Extremität  von 
der  Mitte  des  Oberschenkels  ab  einschliessenden  Gypsverhande  anzu- 
bringen. Es  empfiehlt  sich,  diesen  vorderen  Isthmus  erst  einige  Tage 
nach  der  Operation  einzugypsen,  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  dass 
die  sofort  nach  der  Operation  angelegte  Drabtschiene  mit  dem  an  ihr 
selbst  befindlichen  hinteren  Isthmus  wirklich  bequem  nnd  gut  liegt. 

Es  hat  mir  nun  in  den  beiden  von  mir  in  der  beschriebenen  Weise 


46  I.  Protokoll«,  DiscuBsionen,  kleinere  UitUieituugcn. 

bebandeltni  FU1«ti  tod  HüftgaleuksresecUon  Bcheinen  wollea,  als  ob  ein 
wicher  Dnht-G]rpaTerba]id  allen  den  Anfordenmgen  genagt,  velcbe  Eeir 
Valkmsnn  in  Beiaer  unter  der  Sammlang  klinischer  Vortrlge  känlich 
«ncbienenen  becSglicben  Arbeit  &n  einen  LBgemnguppant  für  Hüft- 
gelenksreaecirte  BtellL  Der  Verband  gestattet  die  grösste  Sanbeikeit, 
namentlich  «enn  man  die  der  Wand«  ingekehrten  Binder  dei  obeien 
und  unteren  CfpsTerbandes  mit  in  Collodium  get&ncliter  W&tte  auspalsteit- 
Er  gestattet  ferner  eine  bequeme  Uebersichc  über  die  Wunde  und  ihre 
Umgebung,  bis  in  liemlich  ireile  Enlfemnng.  Uan  kann,  wenn  es  nöthig 
nird,  noch  grössere  Ojpspartien  fortschneiden,  ohne  die  Festigkeit  des 
Verbandes  iif  endwie  zu  beeintrSchtigen.  Er  gestattet  welterbia  jede  beim 
Verbinden  für  die  DefScation  und  dergl.  notbwendige  Bewegung  mit  dem 
Kranken,  ja  einen  weilen  Transport  vorznnebmen,  ohne  die  kranken 
Tbeile  such  nur  Im  Qeringsten  ans  ihrer  Lage  zu  bringen.  Endlich  macht 
er  es  möglich,  such  bei  Häftgelenlcsresecirten  die  offene  Wundbehandlung 
in  Anwendung  zu  bringen,  wie  dies  bei  unserem  kleinen  Patienten  ge- 
schieht. Ich  habe  deoselbea  lu  diesem  Zweck  auf  eine  drelgetheilte 
Uafa-atz«  gelagert,  deren  mittlerer  Theil  die  der  kranken  Seite  entsprechende 
HUrie  des  Bettes  für  den  Eiterabäuss  offen  lIUsL 

Nach  dem  ToUkommen  gnien  Resultate,  das  ich  mit  dem  Draht-Gjps- 
ferbanda  in  dem  geheilten  Falle  von  Hüftgelenks -Resection  und  ebenso 
in  den  erw&hnten  beiden  FUlen  ton  Ellenbogengelenks- Kesection  ertielt 
habe,  in  «elcher  ebenfalls  die  Drahtscbiene  genau  nach  einem  Qjpsmodell 
angefertigt  worden  war,  und  endlich  nach  dem  Verbalten  dea  vorliegenden 
Falles  scheint  es  mir,  —  wenn  ich  mich  hierin  auch  in  Widerspmcfa  mit 
Herrn  Kueater  befinde  —  als  ob  deraitige  Verbinde  auch  für  die  Ciiil- 
praxis  empfehlenswerth  sein  dürften. 

In  der  sich  an  die  Vorführung  des  vorstehenden  Falles  knüpfenden 
Discussion  bemerkte  zun&chst 

Herr  König:  Ich  babe  nach  der  von  Herrn  Wolff  so  eben  be- 
schriebenen Uelhode  bereits  seit  langer  Zat  die  von  mir  resedrten  Knie- 
gelenke behandelt  Der  Unterschied  besteht  nur  darin,  dass  ich,  statt  der 
Drahtverbindung  an  der  Stelle  des  Fensters,  eine  Verbindung  dnrch  wdebea, 
vor  der  Anl^mtg  des  Verbandes  nach  der  Form  des  Gliedes  gebogenes 
Bandeisen  herstelle.  Die  Methode  ist  bereits  vor  Jahren  von  mir  be- 
schrieben worden.  Aber  audi  an  anderen  Gelenken  habe  ich  vielfach  mit 
dem  genannten  Material,  sowie  auch  mit  dickem  Knpferdraht  Verbinduogw 
an  gefensterten  Qjpsverb&nden  hergestellt,  und  dieselbe  Methode  auf 
anderen  Kliniken  vielfach  ausübt  gesehen.  Es  scheint  mir  aber  nach 
den  Brfohrungen,  welche  ich  in  der  letzten  Zeit  gemacht  habe,  nberlmF' 
fraglich,  ob  der  OTpaverband  mit  oder  ohne  Fenster  die  richtige  Verband' 
methode  nach  Resectionen  des  Hüftgelenks  sein  mödite.  Die  Bebandlmit 
mit  Extension  scheint  mir,  nie  bereits  gestern  durch  Herrn  v.  Laagsn- 
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bock  angedeutet  worden,  entschieden  den  Vorzug  Tor  jeder  anderen  Vor- 
handmethode  zu  verdienen.  Die  meisten  der  von  Herrn  Wolff  für  seinen 
Verband  heiTorgebobenen  Vorzüge  —  die  Uebersicbt,  welche  man  über 
die  Gegend  des  Hüftgelenks  behält,  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  De- 
ßcation  bewirkt  werden  kann  u.  s.  w.  —  sind  bei  der  Extensionsbehand- 
luDg  in  erhöhtem  Masse  vorhanden.  Dazu  kommt  noch  ein  sehr  wesent- 
lieber  Vorzug  dieser  Behandlung.  Es  wird  durch  dieselbe  der  resecirte 
Theil  des  Femur  so  nach  unten  gezogen,  dass  die  Oeffnung  nach  der 
Tiefe  des  Hüftgelenks  offen  gehalten,  und  die  Entleerung  der  Wundsecrete 
somit  erheblich  erleichtert  wird.  Es  scheint  mir,  dass  dieser  Vorthoil  so 
gross  ist,  dass  durch  denselben  die  Resection  des  Trochanters,  welche 
man  nur  zu  dem  Zweck  unternimmt,  damit  dieser  zurückbleibende,  bei 
anderen  Verbänden  nach  oben  sinkende  Theil  des  Femur  dem  Ausfloss 
der  Secrete  nicht  hinderlich  in  den  Weg  trete,  unnothig  gemacht  wird, 
und  die  gewiss  doch  nicht  unbedenkliche  weiter  gehende  Resection  dieses 
Theües  des  Femur  auf  die  Fälle  beschränkt  bleibt,  in  welchen  sie  durch 
die  auf  den  genannten  Knochentheil  gehende  Krankheit  erforderlich  wird. 

Herr  Volkmann:  Ich  benutze  ähnliche  Verbände,  wie  Herr  Wolff 
§eit  vielen  Jahren  bei  complicirten  Sracturen,  Knieresectionen  u.  s.  w., 
nur  dass  ich  statt  des  Drahtes  das  viel  leichter  zu  fixirende  starke  Band 
eisen  nehme,  aus  dem  ich  mir  bügelformige  Stücke  zurecht  biege.  Sie 
können  in  unserer  Klinik  fast  immer  gleichzeitig  mehrere  Kranke  sehen, 
bei  denen  an  den  verschiedensten  Localitäten  durch  em,  zwei,  selbst  drei 
derartige  Bügel  Gypsvert^de  mit  ganz  grossen  Fenstern  hergestellt  sind. 
Ich  kann  in  diesen  Verbänden  aber  weiter  nichts  finden,  als  unwesent- 
liche HcMÜfieationen  der  bekannten  Bardeleben-Szjmanowski^schen 
Gitter-  imd  Lattenverbände,  die  im  gewissen  Sini  e  auch  wieder  nur  Um* 
arbeitungen  der  von  den  Engländern  seit  langer  Zeit  benutzten  söge* 
nannten  unterbrochenen  Schienen  sind.  Für  die  Reseetio  eoxae  halte  ich 
Gipsverbände  mit  so  colossalen  Fenstern  nicht  für  sehr  empfehlenswerth. 
Die  InuBobilisirung  ist  nur  eine  scheinbare;  sie  hindern  nicht  die  allmälige 
Entstehung  der  allerbedeutendstep  Dislocation.  So  finde  ich  auch  die 
Lage  des  Femur  bei  dem  Kinde  keine  sehr  günstige.  Wenn  man  Gyps- 
vflffbände  ohne  gleichzeitige  Extension  bei  Hüftgelenksresecirten  anwenden 
will,  zumal  bei  noch  vorhandener  Adductionsstellung,  wie  hier,  muss  der 
Verband  in  der  Dammgegend  eine  Stütze  finden,  was  eben  seine  grossen 
Schwierigkeiten  und  Bedenklichkeiten  hat. 

Herr  v.  Langenbeck:  Es  giebt  für  die  Nachbehandlung  nach  Re- 
section des  Hüftgelenks,  wenigstens  während  der  früheren  Wundperioden, 
für  mich  nur  eine  Verbandmethode,  die  Gewichtsextension.  Dabei  ist 
eine  Oontraextension  am  Perinaeum  nicht  in  allen  Fällen  nothwendig,  kann 
aber  bei  unruhigen  Kranken  sich  empfehlen. 

Herr  Julius  Wolff:    Es  ist  mir  nicht  eingefallen,  meine  Verband- 
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melbede  tls  eine  neue  lu  btmäebaen.  Ich  habe  «isdräcklidi  gengt,  du» 
ea  >lch  «m  einen  Verbuiil  nuh  WatBon-Esmarcb'scber  Methode  ban- 
delt Nttr  behaupte  ich,  äiM  für  BeseclIoMB  des  Häftgeleokea  ein 
Watson-EBmarcb'Bcher  Verband  in  der  hier  lorliegendeii  Fenn  biiber 
noch  nicht  angenuidt,  sicberlicb  wenigsten«  biiber  nirgend«  in  der 
Literatur  beschrieben  worden  iiL  —  Die  eiaiige  lIcidificAtiaa  des 
Wataon-EBmarch'sclieii  Verbände«,  die  ich  an  meiner  Verbandmetkede 
als  eigenthÖDilich  'beceichnete,  ist  die,  deu  ich  die  Srhiene,  damit  rie  «ich 
überall  ToUkoraneQ  genan  der  Kürperfenn  anecbniege,  nach  eÜMB  leig- 
nttlg  gekirnten  O^Mnodell  habe  anfertigen  laasea. 

Herr  VolkDMin:  Ich  möchte,  um  einer  gelegefttlicbea  Amitabaf 
eioea  der  Herren  Vowadner  lu  begegnen,  uech  berrortieben,  dacs  ic-li 
nicht  der  Ansicht  bin,  all  wenn  die  Oewichtscxtenaion  bei  Häftreiedrleu 
die  Entstehung  toq  ^chlottergelenken  brünstigen  werde.  Ebenso  gut 
könnte  man  behanpten,  dasi  die  Behandlung  der  Ftuigelenksresectiooen 
in  stark  ausgespannter  Sletlong,  wo  eigentlich  nur  ein  grosser  bohler 
flantcTiInder  vorhanden  ist,  in  Schlotte rgeienken  führen  misse.  Die  Ver- 
«arbung  führt  eben  in  beiden  FUlen  die  Tbeile  fest  gegeneinander,  und 
bekanntlich  enlitdit  am  Fussgelenk  oft  genug  bei  dieser  Behandlungs- 
weise  noch  koöcbeme  Ankylose. 

Hen  Bsrdeleben:  Gitter lerlAnde  der  Art  sind  nicht  blu  aasGypi 
und  Latten,  sondern  auch  aus  Gjj»  und  Draht  sehen  1863  in  GitichiB 
gemacht  worden,  «o  ntts  Tel^raphendraht  genug  lu  Gebote  stand. 

Herr  Esmarchi  Allerdings  habe  ich  die  Watson'sche  Methode 
auch  anf  das  Hüftgelenk  angewendet,  und  ivsr  in  der  Weise,  dass  ieb 
Uoliscbianen  für  beide  Beine  anfertigen  liesa,  welche  bis  über  das  Becken 
binanfreiebtsu,  und  an  der  Stelle  der  £esectionswnnde  einen  AnssehnitI 
hatten.  Diese  Schienen  wurden  an  ihrer  nnteren  Fliehe  in  der  Gegend 
-des  Erenibeins  und  dar  Waden  durch  iwei  Eisenatangen  mittelst  Scbisn- 
ben  so  mit  einander  verbunden,  dass  die  Beine  in  liemlich  starker  Ab- 
■dnctionssteUnng  darauf  in  liegen  kommen.  Mittetet  Gypsbinden  wurden 
nun  beide  untere  Extremit&ten  bis  über  das  Becken  hinauf  auf  den 
Schienen  befestigt.  An  den  vorderen,  miteingeg^psten  Drahtstangsn, 
wnrden  Stricke  befestigt,  welche  den  ganzen  Unterkörper  an  einem  Oalgea 
suspendirten,  wihrend  der  Oberkörper  auf  einem  Kissen  nibte.  Die  Kinder 
Hessen  sich  in  diesem  Verbände  ohne  Schmeraen  umdrehen,  reinigen  nnd 
beliebig  weit  transportiren. 

Das  Wichtigst«  bei  der  Watson'schen  Methode  sind,  meiner  Aa- 
aicbt  nach,  die  gefaraien  Holsscbienen,  snf  welche  man  die  reaedrtea 
Glieder  so  lagern  kann,  via  man  es  wünscht,  ehe  die  GypsbiDden  »n- 
gelsgt  werden.  Wkbrend  des  Eingypsens  kann,  bei  scbleebter  Astisteni, 
bekanndicb  leicht  eine  Verschiebung  der  Fragmeole  cn  Stande  konaeit. 


Zweiter  Gongress.  3.  Sitzung,  18.  April  1873.  49 

und  das  nird  durch  die  Anwendung  der  Watson'scben  Schiene  yer- 
mieden. 

Herr  Julius  Wolff:  Die  Ton  Herrn  Esmarch  so  eben  erw&bnte 
Schiene  ist  mir  genau  bekannt;  sie  ist  von  Herrn  Leisrink  in  seiner 
Arbeit  über  Statistik  der  Haftgeleaks-Resectionen  im  Archiv  für  klinische 
Chirurgie  beschrieben  und  abgebild^  worden.  Dass  diese  Schiene,  bei 
welcher  der  gesunde  Sdienkel  mit  in  den  Verband  eingeschlossen  wird, 
Ton  der  meinen  in  jeder  Beziehung  verschieden  ist,  hat  Ihnen  Herr  Es- 
march selbst  auseinandergesetzt.  Ich  muss  aber,  gegenüber  den  Aeusse- 
mögen  einiger  der  Herren  Vorredner,  nach  denen  es  scheinen  könnte, 
als  handle  es  sich  bei  der  von  mir  vorgezeigten  Schiene  um  eine  schon 
bekannte  Sache,  nochmals  betonen,  dass  ich  mich  in  der  Literatur  genau 
mngesehen  habe,  dass  aber  nirgends  die  Beschreibung  einer  der  vor- 
liegenden auch  nur  einigermassen  ähnlichen  Schiene  für  das  Hüftgelenk 
existirt,  während  doch,  wenn  ich  nicht  irre,  wiederbolentlich  sich  der 
Wunsch  nach  einer  Verbandmethode  in  Wat so n-Esmar c bischer  Manier 
gerade  für  das  Hüftgelenk  ausgesprochen  findet 

Zu  der  Aeusserung  des  Herrn  Vorsitzenden,  dass  die  Eztensions- 
bebandlung  nach  Hüftgelenks  -  Resectionen  immer  der  Behandlung  mi^ 
Gjpsverbänden  vorgezogen  werden  müsse,  sei  es  mir  erlaubt.  Folgendes 
zu  bemerken:  Meine  Drahtschiene  bewirkt,  indem  sie  sich  allen  Ver^ 
tiefnngen  und  Erhöhungen  der  Korperform  genau  anschmiegt,  eine  viel 
vollkommenere  Extension,  als  sie  der  einfache  Gypsverband  gewährt. 
Ceberdies  würde  sie  es  ermöglichen,  vor  dem  Eingypsen  auch  noch 
eine  Heftpflaster-Eztension  mittelst  Streifen,  die  einerseits  an  der  Schiene, 
andererseits  an  der  Extremität  befestigt  werden,  auszuüben,  in  ähnlicher 
Weise,  irie  dies  Lang  an  den  in  der  Innsbrucker  Klinik  benutzten 
Hilünpparaten  für  den  Gypsvesband  beschreibt.  Zu  diesem  Zweck  über- 
ragt das  untere  Ende  der  Schiene  die  Extremität  um  1—2  Zoll. 

Schliesslich  möchte  ich  Herrn  Volkmann,  welcher  bezweifelt,  dass 
das  Resultat  in  Bezug  auf  die  Stellung  des  Gliedes  im  vorliegenden  Falle 
ein  gutes  sein  werde,  noch  erwidern,  dass  mir  allerdings  bis  jetzt  hin- 
sichtlich des  erzielten  Resultates  nur  noch  ein  einziger,  nämlich  mein 
vorhin  erwähnter  älterer  Fall  von  Hüftgelenks-Resection  zur  Seite  steht. 
Ich  kann  aber  mittheilen,  dass  in  diesem  Falle  nach  sechswöchentlicher 
Anwendung  des  Draht- Gypsverbandes  und  darauf  folgender  Application 
der  Taylor 'sehen  Maschine  gegenwärtig  —  4  Monate  nach  der  Opera- 
tion —  nicht  die  geringste  Verkürzung  vorhanden  ist,  und  dass  dem- 
gemäss  die  Erhöhung,  die  für  den  gesunden  Schenkel  erforderlich  war, 
genau  ebenso  viel  beträgt,  als  die  kranke  Extremität  durch  die  Taylor- 
sche  Maschine  verlängert  wird. 

4)  Herr  Julius  Wolff  fährte  darauf  den  folgenden  Fall  von  ge- 
heilter Fractura  colli  femoris  vor: 
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Die  zweite  Patientin,  welche  ich  die  Ehre  habe,  Ihnen  Torznstellen, 
hat  im  October  t.  J.  eine  als  intracapsulär  diagnosticirte  Fractura  colli 
femoris  dextri  erlitten.  Ich  legte  in  Gegenwart  des  Herrn  Wilms,  der 
die  Güte  hatte,  mh*  die  Anlegung  des  Verbandes  zu  überlassen,  einen 
Gypsyerband  an,  der  nach  6.  Wochen  entfernt  wurde.  Die  Patientin  ist 
bis  jetzt  nicht  im  Stande  zu  gehen/^  Für  diese  Patientin  nun  habe  ich 
eine  vereinfachte  Taylor 'sehe  Maschine  anfertigen  lassen,  die  sofort  nach 
der  Anlegung  den  sehr  erfreulichen  Erfolg  hatte,  dass  die  Patientin  — 
wie  Sie  es  auch  jetzt  sehen  —  vollkommen  frei,  ohne  Stock,  durch  das 
Zimmer  gehen  konnte.  Beiläufig  bemerke  ich,  dass  ich  einen  zweiten 
ähnlichen  Erfolg  auch  noch  in  einem  zweiten  Falle  von  nicht  g^eilter 
Schenkelbalsfractur  erzielt  habe. 

Die  Maschine  besteht  aus  einer  langen,  etwa  von  der  Spina  anterior 
superior  bis  an  die  Ferse  reichenden  Holzschiene,  welche  unten  von  einem 
Stückchen  Qutta-Percha  bedeckt,  und  am  oberen  Ende  mit  Löchern  in 
verschiedener  Höhe  versehen  ist.  Das  obere  Ende  bewegt  sich  iu  eix^ 
eisernen  Hülse  auf  und  nieder,  und  kann  mittelst  eines  Drahtstiftes  in 
beliebiger  Höhe  an  dieser  Hülse  festgestellt  werden.  Nahe  dem  unteren 
Ende  befindet  sich  ein  eiserner  Querstab  zur  Befestigung  der  Heftpflaster- 
Extensionsstreifen.  An  der  eisernen  Hülse  befindet  sich  ein  eiserner 
Beckenhalbriog  zur  Befestigung  der  Gontraeztensionsriemen.  Die  Knie- 
kappe der  Taylor 'sehen  Maschine  wird  dadurch  ersetzt,  dass  man  eine 
gewickelte  Binde  zwischen  Schiene  und  äussere  Seite  des  Knies  schiebt, 
und  dieselbe  mittelst  einer  anderen  Üinde  an  dieser  Stelle  befestigt. 

Es  seheint  mir  durch  den  im  vorliegenden  Falle  erzielten  Erfolg  be- 
wiesen, dass  die  Taylor 'sehe  Maschine  sich  auch  für  Schenkelhalsbrüche 
als  ein  wer th voller  Apparat  erweisen  wird,  und  dass  sie  namentlich  die 
Kranken  mit  intracapsulären  Brüchen  der  Noth wendigkeit  überheben  wird, 
an  das  Lager  gefesselt  zu  bleiben.  Es  scheint  mir  aber  auch  zweitens 
bewiesen,  dass  sich  die  Taylor^sche  Maschine  in  einer  Weise  verein- 
fachen lässt,  die  sie  für  die  poliklinische  und  für  die  Kriegspraxis  ver- 
wertbbar  macht.  Ich  habe  sorgfältig  darauf  Bedacht  genommen,  die  Ma- 
schine derart  herzustellen,  dass  sie  mit  Leichtigkeit  im  Felde,  in  jedem 
Dorfe,  von  einem  beliebigen  Schmied  nach  einem  Modell  angefertigt 
werden  kann,  und  dass  die  Herstellungskosten  9  welche  gegenwärtig  über 
20  Thlr.  betragen,  sich  auf  ca.  3  Thlr.  ermässigen. 

Der  Herr  Vorsitzende  hat  gestern  darauf  hingewiesen,  wie  wichtig  es 
sein  wurde,  bei  den  conservativ-expeclativ  zu  behandelnden  Schussver- 
letzungen des  Hüftgelenkes  —  und  ein  Gleiches  gilt  ja  wohl  auch  von 
den  Scbussfracturen  der  Femurdiaphyse  —  die  Extensionsbehandlung  in 
Anwendung  zu  bringen.  Eine  Maschine  nun,  wie  die  vorliegende,  würde, 
wie  mir  scheint,  die  Extension  ermöglichen,  und  dabei  die  Patienten  nicht 
unbedingt  an  das  Lager  fesseln,    sie  vielmehr  mit  ihrem  Verbände  trans- 
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])ortabel  machen  und  es  ihnen  vielleicht  ermöglichen,  sich  selbst  eia 
wenig  fortzuhelfen.  Ueberdies  hat  die  Maschine  vor  dem  Draht-Gyps- 
verbände,  den  ich  immer  noch  fir  den  vortheilbaftesten  Verband  für 
Schassfracturen  der  Femurdiaphyse  und  des  üaftgelenkes  halten  würde, 
den  Vorzug,  dass  sie  nicht  nach  «einem  für  jeden  einzelnen  Fall  zu  for- 
maiden  Ilodell  angefertigt  zu  werden  braucht,  dass  man  sie  daher  in 
grösserer  Menge  gleich  von  vorn  herein  mit  in^s  Feld  führen  kann,  und 
dass  endlich  ihre  Anlegung  eine  leichtere  ist  und  nötbigenfalls  zuin 
grössten  Theile  einem  geübten  Ueilgehülfen  überlassen  werden  kann. 

5)  Herr  Trendelen  bürg  demonstrirte  ein  Präparat  von  Schuss- 
verletzung des  Hüftgelenkes,  aus  dem  Feldzuge  1866  stammend. 
Die  Langbleikugel  hat  Hals  und  Kopf  des  linken  Femur  zersplittert  und 
ist  zwischen  den  Splittern  des  Kopfes  liegen  geblieben.  Im  Acetabulum 
findet  sich  eine  feine  Fissur.  Der  Kranke  starb  an  den  Folgen  der  Ver- 
jauchung. Eine  Verletzung  des  Gelenkes  hatte,  nach  Angabe  des  Herrn 
Prof.  Quincke,  der  den  Kranken  beobachtete,  während  des  Lebens  nicht 
mit  Sicherheit  festgestellt  werden  können.  Die  Splitter  wurden  durch  den 
dicken  periostalen  Ueberzug,  besonders  an  der  unteren  Fläche  des  Halses, 
zoMmmen  gehalten,  und  eine  Dislocation  Hess  sich  nicht  constatiren. 

i)  Herr  v.  Langenbeck  stellte  den  folgenden  Patienten  vor: 

J.  Wagner,  Unterofficier,  erhielt  am  19.  Januar  1871  eine  Schuss- 
verletzung  des  linken  SchuUergelenkea,  und  wurde  von  Herrn 
Dr.  Max  Müller  in  Coln  am  5.  Februar  resecirt  W.  vermag  den 
resecirten  Arm  vom  Thorax,  wenngleich  nicht  bis  zur  Horizontalen,  zu 
erbeben.  Die  Muskulatur  des  Oberarms  und  Vorderarms  ist  kräftig,  die 
Bewegungen  im  Ellenbogen-  und  Handgelenk  vollkommen  frei,  Druck  der 
Hand  kräftig.  Eine  systematische  Nachbehandlung,  bestehend  in  Uebungen, 
Anwendung  der  Electricität  u.  s.  w.  hat  bis  jetzt  nicht  stattgefunden,  und 
dennoch  ist  ein  so  gutes  Resultat  erreicht  worden. 

Herr  Billroth:  Es  giebt  gewiss  sehr  viele  Umstände,  welche  auf 
dk  Function  eines  resecirten  Schultergelenkes  Einfluss  haben.  Dass  da- 
bei auch  Druck  und  Zerrung  des  N.  circun^exus  humeri  in  Berücksich- 
tigung zu  nehmen  sind,  hat  mir  ein  Fall  gezeigt,  den  ich  kürzlich  beob- 
achtete. Bei  einem  jungen  kräftigen  Manne,  welcher  gegen  die  Schulter 
fiel,  ohne  sich  eine  Fractur  oder  Luxation,  oder  eine  besonders  starke 
Quetschung  zuzuziehen,  trat  eine  Muskelatrophie  ein,  welche  an  der  Schul- 
ter begann,  und  sich  von  dort  ausbreitete.  Dass  das  Schlafen  auf  dem 
Arare,  Druck  der  Krücke  in  der  Achselhöhle  und  Aehnliches  Paralysen, 
und  zwar  eventuell  aus  unbekannten  Gründen  progressive  Paralysen  und 
Atrophie  hervorbringen  kann,  ist  bekannt,  ebenso,  dass  die  meisten  dieser 
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Fatlentm  ^ellt  werden,  ein^e  ftber  nngeheilt  bleib«n.  Immerhin  be- 
kommt man  meist  nicht  recht  eher  eiaen  starken  Eindruck  ton  «Jchen 
Fill«n,  beror  man  lie  selbBt  beobachtet  hat 


Bröfbnng  der  Sitnmg  in  der  Aala  der  Känigl.  DoiTersilit  nach 
12J  Dhr. 

Vorntiender:   Berr  t.  Langeubeck. 

Nach  Verleenng  und  Atmahme  des  Prolokolls  der  vorigen  Sitxnng 
macht  der  Herr  VorBitzeade  xan&chit  eioi^  geschiftlicbe  ICittheilnngen. 

Aach  für  Sonnabead  den  I9ten,  am  10  Dhr  Hörens,  sind  in  der 
chirurgischen  UmTerBititiklinik  demODStraÜve  Tortr3ge  Seitens  der  Herreo 
Ponfick,  Buacb,  Ebermaan  angemeldet. 

Die  Uitglieder  des  Äasschusses  werden  am  Freitag  Abend  am  8ji  Dbr 
in  Töpfer's  Hotel  eine  SiUong  halten. 

Der  Beginn  der  morgenden  Sitiung  in  der  Anla  wird,  mit  Rücksicht 
enf  die  Eian^feierlicbkeilen,  auf  1  Uhr  angesetzt 

Ein  Schreiben  des  Herrn  Dr.  Lender  ladet  die  Mitglieder  des  chir- 
urgischen Congresaes  znr  Besichtigung  der  Fabrik  der  Herren  Krebs  und 
Eroll  für  FabricatioQ  toq  Ozonsauerstoff  ein. 

Vor  der  Tagesordnung  erhUt  noch 

Herr  Oraf  das  Wort  Derselbe  stellt,  im  Änschluss  an  den  gestri- 
gen Bericht  des  Herrn  v.  Ädelmann  ober  die  Arbeiten  der  Commission 
für  chirurgische  Statistik,  den  Antrag,  von  den  Beantwortnogen  der  von 
der  Commission  verssndtea  Formulare,  die  eine,  welche  ganz  besonders 
gründlich  sei,  und  als  Muster  dienen  könne,  in  den  Verhondlnngen  dea 
Congresses,  nachdem  die  Oenehmigung  des  Autors  erfolgt  sei,  abiudrucken. 
Die  Versammlung  stimmt  dem  la. 

Mit  dem  Eintreten  in  die  Tagesordnung  hielt; 
1}  Herr  Simon  seinen  angekündigten  Vortrag  ,Ueber  Esstirpa- 
tion  der  Niere  bei  Steinkrankheit.«)" 

Bei  der  Discusainn  über  obigen  Vortrag  ergriff  innächst  das  Wort: 
Herr  Fnrstenheim:  Herr  Simon  sagte:  .ich  durite  aus  zwei 
□runden  selbst  die  lebenageflJirliche  Nephrotomie  bei  der  qu.  Kranken 
nicht  scheuen:  I)  weil  die  Frau  angab,  dsss  ibr  das  Leben  zur  Qual  ge- 
worden sei,  und  2)  weil  schön  etwas  Abmagerung  zu  bemerken  war." 
Für  mich  wären  das  keine  genügenden  Gründe  znr  Ausführung  der  Ne- 
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phrotomie  gewesen.  Auf  den  ersten  Onind  war  besonders  bei  einer  Frau 
idcht  yiel  Gewicht  zu  legen,  welche  sich  —  wie  Herr  Simon  angegeben  — 
Vorwürfe  darüber  machte,  dass  sie  sich  in  krankem  Zustande  verhei- 
rathet  hatte.  Der  zweite  Qrund  war  ebenfalls  ohne  wesentliche  Bedeu- 
tung, da  Herr  Simon  constatirt  hatte,  dass  die  Verdauung  der  Frau  noch 
gut  war,  dass  sie  Appetit  hatte  etc.  Eine  Indicatio  vitalis  lag  also  nicht 
Tor,  und  ich  hätte  die  Operation,  ganz  abgesehen  von  ihrem  Werthe  bei 
der  Steinkrankheit  überhaupt,  unter  den  obwaltenden  Umständen  keines- 
falls gemacht,  auch  wenn  ich  die  Geschicklichkeit  des  Herrn  Simon  zum 
Ausschneiden  einer  Niere  besässe. 

Herr  Güterbock  theilt  aus  der  Erinnerung  eine  der  des  Herrn 
Simon  ähnliche  Operation  Durham*s  mit,  in  welcher  es  sich  auch 
um  die  Exstirpation  der  Niere  gehandelt;  doch  sind  ihm  nähere  Details 
über  den  Fall  nicht  bekannt  geworden. 

Herr  Simon:  Ich  glaube,  in  meiner  Schrift  ,  Chirurgie  der 
Nieren"*)  den  Beweis  geführt  zu  haben,  dass  eine  lebensgefährliche 
Operation  nicht  bloss  dann  gerechtfertigt  ist,  wenn  das  Leben  gefährdet 
wird,  sondern  auch,  wenn  das  Leiden  die  sociale  Stellung  des  Patienten 
untergräbt  Es  giebt  eine  ganze  Reibe  yon  lebensgefahrlichen  Operationen, 
die  man  keinen  Anstand  nimmt,  auszuführen,  obgleich  das  zu  hebende 
Gebrechen  durchaus  nicht  lebensgeföhrlich  ist  Ich  erinnere  beispielsweise 
nur  an  die  Amputationen,  Resectionen  bei  Ankylosen,  Pseudarthrosen  etc. 
—  Ich  bin  daher  der  üeberzeugung,  dass  kein  wirklicher  Chirurg  unter 
ähnlichen  Verhältnissen  vor  der  Exstirpation  der  Niere  zurückschrecken 
wird,  und  dass  der  Vorredner  mit  seiner  Ansicht  isolirt  steht 

Herr  Ebermann:  Herr  Simon  hat  als  mögliche  Ursache  des  Todes 
eine  Ueberfüllung  des  Darmes  mit  Pfirsichen  angeführt,  die  einige  Tage 
TOr  dem  Auftreten  der  peritonitischen  Erscheinungen  im  Uebermaass  ge- 
nossen worden  waren.  Ich  wollte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  nicht  viel- 
leicht die  einige  Tage  vor  dem  Auftreten  des  Schüttelfrostes  vorgenommene 
Untersuchung  der  Wunde  mit  dem  Finger  die  Ursache  der  pyämischen 
Infection  abgegeben  haben  kann. 

Herr  Simon:  Das  liegt  allerdings  im  Bereich  der  Möglichkeit,  und 
deshalb  habe  ich  das  Factum  ausdrücklich  angeführt.  Ob  die  Unter- 
suchung aber  wirklich  die  Ursache  des  Todes  war,  kann  ich  natürlich  nicht 
wissen.  —  Uebrigens  fiel  es  mir  gar  nicht  ein,  den  Genuss  der  unreifen 
Pfirsiche  als  Todesursache  anzugeben,  sondern  ich  unterstellte  nur  die 
Uöglichkeit,  dass  derselbe  den  Ausbruch  der  Peritonitis  befördert  haben 
könnte. 

Herr  Georg  Wegner:  Ich  glaube,  die  Steinbildung  in  der  Niere 
geht  nicht  in  allen  Fällen  so  ab,  wie  es  hier  der  Fall  ist,  ohne  dass  in 
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den  Nieren  allgemeine  Veränderungen  Torhanden  sind.  Ich  habe  zwei 
Fälle  an  der  Leiche  gesehen,  die  nicht  allein  wegen  grosser  Schmerzen 
eine  Indication  zur  Operation  abgaben,  sondern  wegen  eines  anderen 
Gmndes.  Man  macht  ja  z.  B.  die  Sequestrotomie  am  Knochen  anch  nicht 
allein,  um  ein  Ding  zu  entfernen,  welches  die  Gebrauchsfähigkeit  des  be- 
treffenden  Tbeiles  herabsetzt,  sondern  weil  man  weiss,  dass  die  durch  den 
Sequester  unterhaltene  chronische  Eiterung  übelr  Folgen  auf  den  Gesammt^ 
Organismus  ausübt,  indem  sie  die  amyloide  Degeneration  der  betreffenden 
Organe  zur  Folge  hat  Die  von  mir  an  der  Leiche  beobachteten  Fälle 
sind  der  Art  gewesen,  dass  sich  in  dem  Ureter  ein  Stein  eingebettet 
befand,  der  zu  Pylephlebitis,  und  in  Folge  der  dauernden  Eiterung, 
durch  speckige  Degeneration  der  grossen  Drüsen  zum  Tode  geführt  bat. 
Ich  möchte  derartige  Fälle  Herrn  Simon  zu  bedenken  geben,  weil  zu  der 
von  ihm  angegebenen  Indication  für  die  operative  Entfernung  der  Niere 
auch  noch  die  hinzukommen  dürfte,  durch  Entfernung  einer  chronisch 
eiternden  Steinniere  der  amyloiden  Kachexie  vorzubeugen. 

Herr  Martini:  Da  Herr  Simon  bei  der  Frage  über  die  Heraus* 
nähme  der  Niere  auch  die  zur  Discussion  gestellt  hat,  ob  es  möglich  sei, 
durch  eine  Incision  in  die  Niere  die  Steine  zu  entfernen,  möchte  ich  an 
einen  pathologisch-anatomischen  Befund  erinnern,  welcher  vielleicht  die  Un- 
zulässigkeit  eines  Einschnittes  beweist.  Es  ist  bekannt,  dass  Nierenwunden, 
welche  zu  Blutungen  Veranlassung  geben,  eine  Ursache  für  die  Bildung 
von  Nierensteinen  abgeben  können.  Würde  man  »Iso  auch  wirklich  durch 
die  Incision  den  Stein  entfernen,  so  wäre  hierdurch  doch  die  Genese  neuer 
Steine  wieder  möglich,  die  Operation  also  erfolglos  gemacht,  und  daher 
scheint  in  solchen  Fällen  die  Entfernung  der  Niere  allein  geboten. 

Herr  Simon.  Wie  ich  auseinandersetzte,  giebt  es  zwei  Wege, 
aaf  denen  man  gegen  Nierensteine  operativ  vorgehen  kann;  der  eine  be- 
steht in  der  Incision,  der  andere  in  der  totalen  Entfernung  der  Niere. 
Die  erstere  Operation  wird  man  dann  machen,  wenn  etwa  ein  Stein  im 
Harnleiter  stecken  geblieben,  und  durch  Retention  des  Urins  die  Nieren- 
Substanz  zu  einem  so  hochgradigen  Schwunde  gebracht  worden  ist,  dass 
sie  einen  Sack  bildet,  dessen  Einschnitt  keine  Blutung  veranlasst.  Jeden- 
falls muss  man  aber,  was  ich  in  meinem  Vortrage  nicht  weiter  erwähnte» 
die  Nierenwunde  offen  erhalten,  und  den  Sack  von  der  Tiefe  zur  Heilung 
zu  bringen  versuchen,  weil  bei  zu  frühem  Verschluss  eine  Retention  des 
Eiters  eintreten  könnte.  Ja,  man  wird  nicht  selten  genöthigt  sein,  eine 
Nierenfistel  für  sehr  lange  Zeit  herzustellen-  Die  Ezstirpation  der  Niere 
ist  dagegen  angezeigt,  wenn  die  Substanz  der  Niere  grösstentheils  erhal- 
ten ist.  Die  Fälle,  welche  Herr  Wegner  anführte,  bilden  für  mich,  in 
Uebereinstimmung  mit  Herrn  Wegner,  die  Indication  zur  Exstirpation, 
und  um  den  Befürchtungen  des  Herrn  Martini  bei  der  Incision  zu  be- 
gegnen, wird  man  nach  der  Incision  die  Wunde  offen  halten. 
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2)  Herr  Qüte'rbock  hielt  einen  Vortrag  „Ueber  spontane  Laza* 
tionen  und  einige  andere  Oelenkitrankheiten  bei  Ileo- 
typhns**). 

Eine  Discussion  schloss  sich  an  denselben  nicht  an. 

3)  Herr  Haeter  hielt  darauf  den  folgenden  Vortrag:  „Ueber  die 
Veränderungen  der  rothen  Blutkörperchen  durch  Sepsis 
und  durch  septische  Infection*'**): 

An  mehreren  Kaninchen,  welchen  wir  zu  dem  Zweck  einer  Unter- 
suchung über  Schädelverletzungen  eine  jauchige  Infection  der  Wunden 
beigebracht  hatten,  fiel  mir  die  Gonstanz  und  Masse  Ton  stachelförmigen, 
gezackten,  rothen  Blutkörperchen  auf.  Diese  Form  war  mir,  wie  anderen 
Beobachtern,  längst  bekannt,  aber  von  mir  immer  nur  als  etwas  Zufölliges 
betrachtet  worden.  Die  genaue  Untersuchung  der  Blutkörperchen  bei 
starker  Vergrösserung  ergab  mir  nun  den  optischen  Eindruck,  als  ob  in 
den  gezackten  rothen  Blutkörperchen  kleine  Körnchen  enthalten  seien 
▼on  der  ungefähren  Grösse  der  Monaden-Micrococcen,  welche  wir  en  masse 
auf  die  Wunden  der  Kaninchen  gebracht  hatten.  Dieser  optische  Ein- 
druck konnte  leicht  eine  Täuschung  sein,  weil  ja  die  Zacken  der  rothen 
Blutkörperchen  und  die  Vertiefungen  zwischen  zwei  benachbarten  Zacken 
efentuell  bei  der  betreffenden  Einstellung  auch  wie  runde  Körperchea 
erscheinen  müssen.  Die  positive  Entscheidung  dafür,  dass  wirklich  Mo- 
naden in  die  rothen  Blutkörperchen  eindringen,  erhielt  ich  durch  fol- 
gende Versuche. 

Ich  füllte  von  frischem  Blut,  welches  ich  bei  Operationen  an  gesun- 
den Menschen  (z.  B.  bei  Qeschwulstexstirpatioucn^  oder  von  gesunden 
Thieren  (Kaninchen  und  Hunden)  gewann,  gleiche  Proben  in  verschiedene 
Reagensgläschen,  und  überzeugte  mich  gleichzeitig  durch  eine  mikrosko- 
pisch untersuchte  Blutprobe,  dass  die  rothen  Blutkörperchen  die  normale 
Backschösselform  mit  rundem  Contour  besassen.  Nun  setzte  ich  zu  einer 
Blutprobe  eine  gleiche  Menge  von  monadenhaltiger  Flüssigkeit  (welche 
natürlich  keine  rothen  Blutkörperchen  enthalten  durfte).  Diese  Mischung 
wurde  7 — 10  Minuten  lang  energisch  geschüttelt     Dann  zeigte  sich  bei 


*)  S.  grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

**)  Ich  elimlnire  bei  der  Publication  meines  Vortrages  durch  den 
Druck  die  einleitenden  und  epikritischen  Bemerkungen,  besonders  die- 
jenigen, welche  sich  auf  die  Bedeutung  meiner  Befunde  für  die  Fieber- 
lehre beziehen.  Der  hier  behandelte  Gegenstand  ist  aus  einer  langeu 
Heihe  von  Untersuchungen  herausgelöst,  welche  alle  auf  ein  Ziel  hinaus- 
gehen, und  wird  deshalb  ausführlich  am  besten  erst  in  seinem  natürlichen 
Zusammenhang  mit  den  anderen  Untersuchungen  veröffentlicht  werden. 
Ich  bitte,  in  diesem  Sinne  die  Abkürzung  meines  Vortrages  für  den  Druck 
entsehuldigen  zu  wollen. 
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einer  weiteren  mikroskopischen  Präfnng,  dass  zuweilen  fast  alle,  zuwelleQ 
die  öberwiegende  Mehrzahl,  in  jedem  Falle  aber  mindestens  eine  sehr  er- 
hebliche Zahl  Yon  rothen  Blutkörperchen  die  gezackte  Form  angenommen 
hatte.  Die  Zahl  der  Zacken  an  einem  einzelnen  Blutkörperchen  steht  un- 
geflihr  in  gleichem  Verhältniss  zu  der  Zahl  der  Monaden,  welche  in  das- 
selbe eingedrungen  sind*  Man  kann  bis  za  20  Zacken  und  bis  zu  29 
Körnchen  im  Innern  eine»  rothen  Blutkörperchens  zählen;  dann  findet 
man  aber  auch  viele  mit  1,  2,  3  Zacken  und  einer  ebenso  kleinen  Zahl 
von  Körnchen.  Die  gezackten  rothen  Blutkörperchen  zeigen  dann  auch 
häufig  zitternde  und  kreiselnde  Bewegungen,  welche  mit  dem  Character 
der  Bewegungen  der  einzelnen  Monaden  sehr  wohl  übereinstimmen. 

Dieser  Versuch  lässt  natürlich  den  doppelten  Einwand  zu,  dass  der 
mechanische  Insult  des  Schütteins  an  sich,  oder  dass  eine  chemische  Ein- 
wirkung von  Seiten  der  zum  Blut  zugesetzten  Flüssigkeit  die  Veränderung 
der  rothen  Blutkörperchen  bedinge.  Nichts  ist  leichter,  als  diese  Ein- 
wände zu  widerlegen.  Eine  zweite  Probe  des  normalen  Blutes  wird  ohne 
Zusatz  im  Rcagensglas  in  derselben  Weise,  wie  die  erste  geschüttelt;  eine 
dritte  Probe  schüttelt  man  mit  Blutserum;  eine  vierte  mit  1  pCt  Koch- 
salzlösung, eine  fünfte  mit  frischem  Urin  u.  s.  w.  Alle  Controlversucbe, 
welche  in  dieser  Richtung  angestellt  wurden,  ergaben  ein  negatives  Re- 
sultat. Veränderungen  ;an  den  rothen  Blutkörperchen  traten  durch  das 
Schütteln  entweder  gar  nicht,  oder  in  geringfügigster  Weise  und  in  kei- 
nem Falle  so  ein,  dass  die  rothen  Blutkörperchen  die  stark  zackige  Form 
wie  nach  dem  Schütteln  mit  monadeuhaltiger  Flüssigkeit  angenommen 
hätten.  Die  Substanz  der  rothen  Blutkörperchen  besitzt  eben  eine  aus- 
gezeichnete Resistenz  gegenüber  allen  mechanischen  Einwirkungen;  auch 
durch  sehr  laogdauerndes  Schütteln  erleiden  immer  nur  einzelne  einigen 
Schaden  in  der  Form,  indem  der  runde  Gontour  etwas  eingebogen ,  aber 
nicht  zackig  erscheint,  während  die  Mehrzahl  den  Act  des  Schütteins  ohne 
eine  Veränderung  zu  erleiden  erträgt.  Nur  gegen  die  Penetrationskraft 
der  Monaden  reicht  die  Resistenz  der  rothen  Blutkörperchen  nicht  aus. 
Die  rothen  Blutkörperchen  des  Frosches  scheinen  widerstandsfähiger  za 
sein,  als  die  der  von  mir  untersuchten  Warmblüttr.  Auch  sie  nehmen 
Monaden  in  geringer  Zahl  und  etwas  schwierig  auf,  aber  sie  verändern 
dabei  im  Wesentlichen  nicht  ihre  Form. 

Bei  einer  so  wichtigen  Frage,  wie  sie  mir  hier  vorlag,  war  es  natür- 
lich geboten,  noch  weitere  Beweise  für  die  Richtigkeit  unserer  Ansicht 
aufzusuchen.  Dazu  bot  sich  Gelegenheit  bei  der  genauen  Untereuchung 
des  Fäulnissprocesses  des  Blutes.  Exponirt  man  frisches  Blut  dem  Päul- 
nissprocess  in  einem  Reagensglas,  so  ist  die  erste  Veränderung,  welche 
man  erkennen  kann,  ein  Zackigwerden  der  rothen  Blutkörperchen  in  den 
obersten  Schichten.  Es  ist  nicht  schwer,  eine  Periode  zu  benutzen,  in 
welcher  im  Blutserum  noch  keine  Monaden  zu  erkennen  sind,  während 
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die  rotheo  Blutkorperchea  schon  zackig  geworden  sind.  Bei  schnellem 
Verlauf  der  F&ulniss  tritt  diese  Periode  schon  etwa  6  Stunden  nach  Be- 
ginn der  Fäulniss  ein.  Nimmt  man  nun  aus  dieser  Periode  Ton  den 
obersten  Blutschichten  einen  Tropfen  auf  das  Objectglas,  in  welchem  man 
die  2^ckenformen  der  rothen  Blutkörperi'Jien  recht  deutlich  erkennt,  und 
setzt  dann  einen  Tropfen  Wassers  hinzu,  so  blähen  sich  bekanntermaassen 
die  Blutkörperchen  kugelig  auf  und  verblassen.  Dann  aber  sieht  mau 
das  Serum,  welches  vor  dem  Wasserzusatz  monadenfrei  war,  mit  zahl- 
reichen Monaden  angefüllt,  welche  durch  ihre  characteristischen  Bewegun- 
gen sich  als  solche  legitimiren.  Das  Reagensglas  muss  nur  ganz  ruhig 
stehen;  denn  bei  Bewegungen  scheinen  die  mit  Monaden  gefüllten  und 
deshalb  schwerer  gewordenen  rothen  Blutkörperchen  in  die  unteren  Sehich 
ten  zu  fallen  und  sich  mehr  zu  zerstreuen. 

Der  letzte  Versuch,  welchen  ich  über  die  Monaden  in  den  rothen 
Blutkörperchen  anstellte,  wurde  mir  von  Prof.  Ludwig  in  Leipzig  an- 
gerathen,  um  festzustellen,  ob  die  Monaden  etwa  nur  in  den  Vertiefungen 
zwischen  den  Zacken  der  rothen  Blutkörperchen  mechanisch  haften,  oder 
ob  sie  wirklich  von  der  Substanz  der  rothen  Blutkörperchen  eingeschlossen 
sind.  Eine  grössere  Blutmenge,,  einem  septisch  inficirten  Hund  entnom- 
men, und  mit  zahlreichen  zackigen,  rothen  Blutkörperchen  versehen, 
wurde  auf  die  Centrifugirmaschine  gebracht,  und  in  einem  Cylinderglaa 
einer  rotirenden  Bewegung  mittelst  der  Dampfmaschine  für  die  Dauer  von 
2  bis  4  Stunden  ezponirt.  Hierdurch  wird  das  Serum  blutkörperchenfrei 
ans  dem  Blut  abgeschieden.  Dasselbe  erwies  sich  nun  auch  frei  oder 
fast  frei  von  Monaden,  während  die  Zackenform  der  rothen  Blutkörper- 
chen unverändert  dieselbe  geblieben  war  —  ein  ziemlich  scharfer  Beweis 
dafür,  dass  die  Monaden  nicht  auf  der  Aussenfläche  der  zackigen  rothen 
Blutkörperchen  haften,  sondern  in  dem  Stroma  derselben  eingeschlos- 
sen  sind. 

In  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  ergriff  zunächst  das  Wort 

Herr  Max  Wolff  (Berlin):  Der  Herr  Vorredner  hat  im  Anfange 
seines  Vortrages  die  Frage  unerörtert  gelassen,  ob  man  die  seiner  Mei- 
nung nach  die  Stemform  der  rothen  Blutkörperchen  constituirenden  Orga- 
nismen als  Bacterien,  Vibrionen  oder  Micrococcen  bezeichnen  solle.  Man 
kann  allerdings  bei  der  selbst  unter  Botanikern  herrschenden  Unsicherheit 
über  Genese  und  Zasammengehörigkeit  der  betreffenden  Pilaformen  die 
Beantwortung  dieser  Frage  an  diesem  Orte  vorläuHg  verschieben:  al>er 
dann  muss  jedenfalls  vorher  der  Nachweis  geliefert  werden,  dass  es  wirk- 
lich belebte  kleinste  Organismen  sind,  welche  die  Stemfonn  der  rothen 
Blutkörperchen  bedingen.  Bisher  ist  diese  Formveränderung  der  letzteren 
allseitig  als  ein  Schrumpfungsphänomen  aufgefasst  worden,  bedingt  durch 
tsosmotiache  Abgabe  flüssiger  Bestandtheile  der  gefärbten  Elemente  an 
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die  durch  Yerdunsten  concentrirter  gewordene  Intercellttlftrflüssigkeit  des 
normalen  Blutes.  Das  körnchenartige  Aussehen  der  Oberfläche  der  so 
geschrumpften  Blutkörperchen  ist  sicher  zum  grossen  Theü  nur  der  opti- 
sche Ausdruck  jener  von  oben  gesehenen  Zacken,  zu  einem  gewissen 
Theil  mögen  ja  diese  Körnchen  als  solche  wirklich  ezistiren,  in  welchem 
Falle  sie  als  Niederschläge  der  Substanz  der  Blutkörperchen  gedeutet 
werden  können. 

Was  die  Veränderungen  rother  Blutkörperchen  bei  septischer  Infee- 
tion  anbetrifft,  so  möchte  ich,  im  Anschluss  an  die  Bemerkungen  des 
Herrn  Vorredners,  mir  erlauben,  einen  anderen  Befund  namhaft  zu  machen, 
der  vielleicht  geeignet  ist,  eine  Stütze  für  die  Hypothese  vom  acuten  Zu- 
grundegehen  rother  Blutkörperchen  bei  Septichaemie  abzugeben.  Bei 
einem  septisch  inficirten  Meerschweinchen,  das  nach  subcutaner  Injection 
einer  Spritze  faulen  Blutes  moribund  getödtet  wurde,  fand  sich  in  dem 
frisch  und  ohne  Zusatz  untersuchten  Blut  des  Herzens  und  der  in  das- 
selbe mündenden  grossen  Venenstämme  ein  höchst  massenhaftes  kömiges 
Material  vor.  Bei  näherer  Untersuchung,  zumal  mit  stärkerer  Vergrösse- 
rung,  zeigte  sich  in  demselben  eine  beträchtliche  Anzahl  äusserst  kleiner 
Tetraederkrystalle,  die  vielfach  wohl  erbalten  9  zum  Theil  jedoch  zer- 
bröckelt und  zerfallen  waren,  und  dadurch  jenes  kömige  Aussehen  zeig* 
ten«  An  anderen  Stellen  des  Präparates  fanden  sich  grosse  Tetraeder- 
formen von  einer  solch'  typischen  Ausbildung,  dass  sie  jede  Täuschung 
nusschlossen.  Ich  habe  später  noch  zweimal  bei  anderen  mit  faulender 
Flüssigkeit  injicirten  Meerschweinchen  eine  gleich  massenhafte  Anhäufung 
derartiger  Erystalle  gesehen,  die  als  Haematocrystallin- Gry  stalle  ange- 
sprochen werden  müssen.  Es  ist  ja  nun  bekannt,  dass  auch  bei  nicht 
septisch  inficirten  Thieren  der  Inhalt  der  rothen  Blutkörperchen  crystalli- 
sationsfahig  ist,  und  ich  habe  diese  gerade  im  Meerschweinchenblut  schon 
lange  beobachteten  Tetraedercrystalle  ebenfalls  nicht  selten  gesehen. 
Allein,  ich  wiederhole,  eine  so  massenhafte  Bildung,  wie  ich  sie  dreimal 
nach  künstlicher  septischer  Infection  beobachtet  habe,  habe  ich  sonst  nie- 
mals finden  können.  Ohne  an  jenen  Befund  weitergehende  Schlüsse 
zu  knüpfen,  glaube  ich  jedoch  zu  der  Annahme  berechtigt  zu  sein,  dass 
durch  die  septische  Infection  die  Crystallisationsfähigkeit  des  eiweissartigen 
Inhaltes  der  rothen  Blutkörperchen  in  gewissen  Fällen  eine  beträchtliche 
Steigerung  erfährt 

Herr  Hueter:  Der  Einwurf,  dass  es  sich  um  eine  Verwechselung 
mit  Hämatincrystallen  handele  9  wird  dadurch  entwerthet,  dass  im  faulen- 
den Urin,  welchen  ich  el)enfalls  in  dem  Schüttelversuch  mit  positivem  Be* 
sultat  benutzte,  wohl  keine  solche  Grystalle  vorliegen,  indess  kann  man 
hier  wieder  sagen,  dass  es  sich  um  Harnsäurecrystalle  handele.  Es  wird 
sich  da  immer  um  das  Sehen  handeln;  indess  glaube  ich,  dass,  wenn 
Ludwig   diese  durchaus  mndlichen  Dinge   nicht  für  Crystalle   gehalten 
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bat,  es  anch  keine  Crjstallo  gewesen  sind.  Wenn  Herr  Wolf!  seine 
Versuche  Ton  entgegengesetzten  Gesichtspunkten  aus  weiter  fortführt,  so 
wird  es  sich  ja  vielleicht  herausstellen,  wie  die  Sache  liegt. 

Ich  möchte  noch  einen  historischen  Rückblick  auf  die  Frage  von  der 
Zackenfonn  der  rothen  Blutkörperchen  werfen,  welcher  um  so  anregender 
sein  dürfte,  als  diese  Form  der  rothen  Blutkörperchen  von  sehr  compe- 
tenten  Histologen  untersucht  worden  ist  Ich  lernte  sie  im  Jahre  1864 
im  pathologischen  Institute  der  Charite  kennen,  wo  mein  damaliger  College 
Kleb 8  eine  Ontersuchungsreihe  über  dieselben  angestellt  hatte.  Kurz  zu- 
vor hatte  V.  Recklingbausen  die  Coutractilität  der  weissen  Blutkör* 
perchen  festgestellt,  und  es  lag  also  die  Frege  nahe,  ob  diese  Form  der 
rothen  Blutkörperchen  nicht  auch  der  Ausdruck  contractiler  Yeränderun* 
gen  sei.  Klebs  fand  bei  den  meisten  Blutarten,  die  er  untersuchte,  diese 
Steroform,  er  beschrieb  sie  auch  und  deutete  sie  als  durch  Gontractilitat 
ans  der  runden  Form  entstanden,  und  sagte,  dass  die  rothen  Blutkörper- 
chen eine  pendelnde  wimpernde  Bewegung  zeigten.  Ich  habe  diese  Form 
der  Bewegung  auch  gesehen,  und  deute  sie  als  Bewegung  der  Monaden, 
Man  folgten  Untersuchungen  von  Max  Schnitze,  und  dieser  Autor  hat 
geradezu  die  von  Klebs  gefundenen  Thatsachen  in  Frage  gestellt,  ex 
habe  die  Zackenform  nicht  gesehen,  höchstens  an  einzelnen  Blutkörper« 
eben.  Rollett  giebt  in  der  Stricker' sehen  Gewebelehre  eine  kurze 
Schilderung  derselben,  im  Uebrigen  fügt  er  nichts  hinzu,  er  bildet  sie  mit 
den  kömigen  Gebilden,  wie  mir  es  scheint,  ab,  ohne  irgend  etwas  darüber 
zu  sagen. 

Nun,  glaube  ich,  ist  der  Unterschied  zwischen  den  Befunden  von 
Schultze  und  Klebs  nicht  schwer  zu  lösen.  Wer,  wie  ich,  im  patho- 
logischen Institute  viel  verkehrt  hat,  weiss,  dass  dort  ein  ziemlich  übeler 
Geruch  herrscht,  dass  daselbst  viele  Leichen  und  Leichentheile  sich  in 
Verwesung  l>efinden,  und  ich  kann  es  mir  nicht  anders  vorstellen,  als 
dass  Klebs  seine  Untersuchungen  vorzugsweise  an  krankem  Blute  ange- 
stellt hat,  während  Max  Schultze  seine  Untersuchungen  in  seinem 
»duftfreien^  Laboratorium  ausgeführt  hat,  wo  das  Blut  nicht  dem  Einfluss 
cadaveröser  Stoffe  ausgesetzt  gewesen  ist,  wie  es  im  hiesigen  pathologi- 
schen Institute  der  Fall  war.  Ich  habe  im  vorigen  Winter  hier  im  Insti- 
tute meinen  Froschlungenversuch  gezeigt  Ich  machte  am  Tage  vorher 
einen  kleinen  Vorversuch ,  ich  spannte  die  Lungen  aus  und  Hess  den 
Frosch  so  liegen;  am  anderen  Tage  lebte  derselbe  noch  und  die  rothen 
Blutkörperchen  in  der  Lunge  zeigten  sich  mit  kleinen  schwarzen  Punkten 
aosgefülli  Als  ich  später  in  meinem  Zimmer  in  der  chirurgischen  Klinik 
nach  diesen  Dingen  suchte,  fand  ich  sie  nicht. 

Herr  Heine:  Ich  bin  nicht  gemeint,  über  die  angeregte  Frage  mich 
des  Weiteren  auszulassen.  Herr  Uueter  hat  ganz  richtig  hervorgehoben, 
dass  zuerst  eine  Eeihe  experimenteller  Thatsachen  zusammengestellt  werden 


60  L  Protokolle,  Discnssionen,  kloiuere  Mittbeilongan. 

mnMl«;  Davon  antgebend,  orlaabe  ich  mir  die  folgende  Beobuhtiiiig  mtt- 
zatbeÜBD:  Ich  habe  anläulich  meiaer  Studien  ütwr  Wnuddiphtberitis  ver- 
mcbt,  bei  grannlirendea  Wunden  GeriittinngNrKbeiDiuigen  beiTomimfMi. 
Bei  einua  dieser  Verniehe  injicirte  ich  frisch  gewonnenes  okch  Rollett'i 
^^  licthoden  gefrorene«   and   wieder  an^etb&ntei,   lackfkrbigea  menscbticli« 

H  BIqI    iDtra-paienchjmfttöa    in   die  Wanden    einet    Kranken.      Ich  dmfle 

H  aQnebmen,  daai  dies  ein  bannloser  Eingriff  Mi  und  es  zeigte  sich  das  Is 

■  d?r  That  bei  mehreren  Versncben.    Eines  Tsgea   wiederholte  ich  diesem 

B  Yersoch   mit  ebensolchem  Blute;   nnr  hatte  das  Blut  bereits  84  Stunden, 

übrigens  Ton  Eis  gSDi  umpackt,  sn  einem  kalten  Orte  gestanden.  Vor 
der  UnteTsnchnng  nahm  ich  lon  den  obersten  Schichten  eine  Eeihe  tod 
Tropfen  inr  mikroskopischen  Untersuchung  nnd  fand  in  ihnen  nicht  die 
Spar  «OD  irgend  welchen  kleinen  Körnchen,  Honaden,  Bacterien,  Micro- 
cocceo,  oder  wie  man  sie  sonst  nennen  mag.  Ich  machte  die  Einspritxong 
zwei  Linien  tief,  eine  PraTsz'scbe  Sprit»  voll.  Nach  ca.  1  Stande  be- 
kam die  Kranke  einen  heftigen  halbstäudigen  SchnItelfrosC  mit  einrr  Tom- 
peratur  von  41  Grad  C.  In  Folge  der  angewandten  Uassregeln  fand  sich 
die  Kranke  am  andern  Morgen  wieder  wobl.  Die  Wnnde  zeigte  keine 
Veränderung,  und  der  Zustand  derselben  war  gani  wie  Torher.  Aus  ita 
.  schweren  Piebererscheinnngen   glaube  ich    schliessen  su  dürfen,   dass    in 

.  dem  Blute  bereits  die  ersten  Erscheinungen  der  Fäutniss  eingetreten  wa- 

*  rcn,   and  um  so  sorgfältiger  musste   ich  die  Untersuchnng  daranf  richten, 

^  ob  nicht  bereits  Honaden   in  demselben   Toitianden  «aren.    Ich  fand  sie 

»am  Tage  nach  der  Einspritzung  er^t  ganz  Tereinielt;  bei  der  Unterso- 
cbuDg  einer  grösseren  Zahl  TOn  Bluttropfen  in  I  oder  2  derselben.  N«tur- 
icb  kannte  ich  in  dieser  Weise  das  benutzte  Blut  nicht  in  allen  seinen 
Schichten  untersuchen.  Die  Fiulniss  entwickelte  sich  in  der  Blatflössig- 
i  keit  weiter  und  am  nSchslfolgenden  Tage   zeigten   sich  die  Honaden  in 

grünster  Menge.  Daraus  scheint  mir  hervorzugehen,  dass  die  putride  In- 
fection  durch  das  lackfarbige  Blut  herrorgerufen  werde,  zn  einer  Zeit, 
wo  di«  FHulniss  in  demselben  im  ersten  Stadium  ihrer  Entwicklung  sieh 
befand,  gleichwohl  aber,  wenigstens  in  den  obersten  Schiebten,  welchen 
<tiis  zur  Injection  benutzte  Blut  entnommen  wurde,  noch  keine  Spur  von 
Jlonaden  sich  vorfand.  Da  mir  diese  sorg^tig  constatirte  Beobachtung 
nur  eioigeBedenlung  Anspruch  lu  haben  scheint,  so  wollte  ich  sie  nicht 
vor::chweigen ,   obgleich  das  Experiment  ein  unfreiwilliges  war. 

3)  Herr  Ebermann  berichtet  darauf  über  zwei  Fälle  von  Bxtrac- 
[i-Q  von  Fremdkörpern  aus  der  Harnblase. 

U.  H.!  Ich  will  nicht  über  die  fremden  Körper  in  der  Blase  in  ei- 
tvnio  sprechen,  ich  begnöge  mich,"]  Ihnen  hier  nur  2  Fälle  Torzoführeo, 
die  ich  In  meiner  St.  Petersburger  Praxis  gehabt  habe.  Bevor  ich  aber 
aur  Hilthellung  der  Krankengeschichte  übergehe,  erlauben  Sie  mir  dan 
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Instniment  Tonozeigen,  welches  ich  eigentlich  for  den  ersten  Fall  specieU 
eoostmiren  UesB,  Das  Instniment  bietet  nichts  Besonderes;  Instrumente  der 
selben  Art  zur  Extraction  Ton  feinen Bougies  hat  schon  Leroyd'£tiolle» 
gebraucht,  aber  ich  habe  hier  etwas  hinzugefugt,  was  meines  Erachtens  in 
meinem  concreten  Falle  nothwendig  war.     Das  Instrument  ist  nach  Art 
eines  gefensterten  Lithotriptors  eingerichtet,   die  mannliche  Branche  aber 
geht  durch  das  Fenster  hindurch,  und  kann  auch  durch  eine  Schraube  so 
fizirt  werden,  dass  das  Instrument  wie  ein  Lithotriptor  sich  schliesst,  folg- 
lich den  fremden  Korper  (Bougie  filiforme  und  ihm  ähnliche)  von  hinten 
naeh  Tome  in  das  Fenster  hineinzieht,  oder  wie  ein  Ltthotriptor  denselben 
zwischen  die  Branchen  fasst.  Die  erstere  Einrichtung  ist  deshalb  getroffen, 
weil  ich  mir  dachte,  dass,  wenn  der  fremde  Körper  in  der  Nähe  des  Blasen* 
aosganges  läge,   er  beim  Oeffnen  des  Instrumentes  durch  die  männliche 
Branche  noch  mehr  gegen  den  Blasenhals  gedrängt  werden,  also  nicht  za 
fassen  sein,  im  Qegentbeil  beim  Eroffnen  des  Instrumentes  nach  der  Blase 
zu  entweder  vom  Blasenhalse   weggeschoben  werden  würde,   und  in  der 
mit  Wasser  gefüllten  Blasenhöhle  besser  zu  fassen  wäre,  oder  im  gunsti« 
gen  Falle  in  das  Fenster  hineingezogen  würde^    Ausser  der  beschriebenen 
Vorrichtung  Hess  ich  durch  die  männliche  Branche  einen  Canal  machen, 
der  am  äusseren  Ende  durch  einen  Stöpsel  yerschliessbar  ist,  damit  ich 
nicht  zwei  Instrumente   einzuführen  habe,  um  die  Blase  mit  Wasser  zu 
füllen. 

H.  £.,  68  Jahre  alt,  anämischer,  kleiner,  etwas  schwächlicher  Mann» 
Kaufmann,  Famiiienyater  von  mehreren  Kindern,  seit  mehreren  Jahren 
an  leichten  Störungen  der  Harnentleerung  leidend;  im  September  1870 
entstand  eine  Tollständige  Retention,  und  der  zugerufene  jüngere  Arzt 
bohrte  aus  Unerfahrenheit  mit  einem  Metallcatheter  an  der  rechten  Seite 
der  p.  p.  einen  falschen  Weg,  ohne  jedoch  in  die  Blase  zu  gelangen« 
Einem  anderen,  erfahreneren  Chirurgen  gelang  es,  mit  einem  elastischen 
Catheter  den  Kranken  Ton  der  Harnretention  zu  befreien;  später  aber, 
da  es  ihm  beim  Gatheterisiren  nicht  jedesmal  gelang,  den  falschen  Weg 
zu  Termeiden,  und  nach  ein  Paar  Tagen  sogar  nach  mehreren  Versuchen 
der  Catheter  gar  nicht  einzuführen  war,  consultirte  er  einen  Chirurgen, 
der  spedell  sich  mit  den  Krankheiten  der  Hamorgane  beschäftigt.  Diesem 
gelang  es  auch  einige  Mal,  nach  vorheriger  Einführung  einer  Leitungs- 
bougie  den  Catheter  in  die  Blase  zu  bringen,  später  aber,  da  alle  Be- 
mühungen, die  Blase  im  Laufe  eines  ganzen  Tages  zu  entleeren,  fruchtlos 
geblieben  waren,  wurde  beschlossen,  dem  Kranken  eine  Punctio  vesicae 
am  folgenden  Tage  zu  machen,  worauf  Fat.  nicht  eingehen  wollte.  Der- 
selbe lud  einen  anderen  Chirurgen  ein,  dem  es  auch  wirklich  gelang, 
einige  Tage  hinter  einander  eine  Leitungsbougie  einzuführen,  und  durch 
den  angeschraubten  Catheter  die  Blase  mehrere  Mal  am  Tage  zu  ent- 
leeren.   Nach  einigen  Tagen,   da  das  Einführen   einer  Bougie  filiforme 
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schon   leicbter  ging,  nberliess  er,  um  Zeit  zu  ersparen,  einaoi  erfahrenen 
Feldscheerer  das  Catheterisiren.     Nun  ereignete   sich   aber  das  Unglück, 
dass  bei   demselben  an  einem  Tage  2  Bongies   filiformes   Tom  Calbeter 
sich  ablösten,  und  in  der  Blase  blieben.    Am  nächstfolgenden  Tage,  beim 
Herausziehen   des  Catheters   löste   sich    eine   dritte  Bougie   filiforme   ab, 
und  blieb  in  der  Uarnrobre,  welche  der  zufallig  hinzugekommene  College 
mit  der  Uunter^schen  Zange   aus  der  Damröhre  herauszog,    und  gelang 
es   ihm,    sogleich  in  die  Blase  einen    permanenten   elastischen   Catbeter 
von    mittlerer  Dicke  zu  placiren,  welcher  auch  eine  ganze  Woche  liegen 
blieb.     Durch  das   lange   Liegen   des  Catheters   in   der  Harnröhre   ent- 
stand  ein   starker   Reiz,   Patient   hatte   starke  Schmerzen  und    häufigen 
Harndrang,    fieberte   etwas,    der  Urin    wurde  trübe,    katarrhalisch.      Zu 
dieser   Zeit,   d.  h.   Ende  October,    kehrte   ich   aus  Deutschland   zornck 
und  wurde  vom  Pat.  zur  Consultation    aufgefordert,    bei    welcher  wir  be- 
schlossen, den  Catheter  zu  entferuen,  und  den  Pat.  ohne  denselben,  wenn 
auch  oft  und  tropfenweise,  spontan  urinii-en  zu  lassen.     Im  Laufe  Yon  2 
Wochen  nach  dem  Gebrauche  von  warmen  Sitzbäderu,  beruhigenden  Sup- 
positorien  und   innerlich  Chinin   hörte  das  Fieber   auf,   und   die  Dysurie 
trat  nicht  mehr  in  so  heftigem  Grade  auf.     Ich   f ersuchte,   eine   dickere 
conische  Zinnbougie  No.  11).  (6f  Mm.)  einzuführen,  indem  ich  die  Krüm- 
mung derselben  genau  nach  der  Form  des  lange  in  der  Blase  gelegenen 
Catheters  zurecht  bog,  und  die  Bougie  ging  ganz  leicht  hinein;   ungefähr 
nach  dieser  Krümmung  Hess   ich   mir  ein  dem   gefensterlen  Lithotriptor 
ähnliches  Instrument  machen,  nur  die  Länge  des  Schnabels  auf  die  Hälfte 
abkürzen.     In  der  Chloroformnarkose  gelang  es  mir,  den  fremden  Körper 
zu   erfassen,    wahrscheinlich    an  der   kleinen   Schraube,    weil    ich    beim 
Schliessen  des  Instrumentes  das  Gefühl  eines  sehr  festen  Körpers  hatte;  beim 
Herausziehen  des  Instrumentes  entwich  der  gefasste  fremde  Körper  schon 
im  Blasenhalse.    Da  die  Blase  sehr  gereizt  war  und  leicht  blutete,   Hess 
ich  dem  Kranken  5  Tage  Kühe  bis  zur  2.  Sitzung,   und    es   gelang   mir 
erst  in  der  3.  Sitzung  (Ende  December),    die  2.  Bougie   so  glücklich    zu 
fassen,  dass  sie  beide   zusammen    (eine   reitend    über  der   anderen,    also 
Tierfach)  entfernt  wurden.  Die  herausgezogenen  Bougies  waren  zum  Theil  mit 
Incrustationen  bedeckt,  die  eine  hatte  sich  ohne  Schraube,  die  andere  mit 
der  Schraube  vom  Catheter  abgelöst.     Kach  der  Entfernung  der  fremden 
Körper  hörten  die  Dysurie  wie  auch  der  Blasencatarrh  in  kurzer  Zeit  auf. 
2.  Fall.     N.  N,  25  —  26  Jahre  alt,    verheiratbet,    kleiner,    kräftiger 
Mann,  Kronlieferant.    Seines  Geschäftes  halber  hatte  er  in  Wiborg  (Finn- 
land) Bekanntschaften  mit  den  dort  lebenden  ^ecÜrern,  den  sog.  Scopzen 
(Castralen)  gemacht.    Da  seine  Frau  in  Wibörg   nicht  lebte,  und  er  ihr 
treu  bleiben  wollte,  fragte  er  bei  den  Scopzen  an,  ob  sie  nicht  ein  Mittel 
hätten,  seine  überhandnehmenden  Erectionen  zu  beseitigen,  und  da  er  auf 
die  ihm  vorgeschlagene  Castration  nicht  eingehen  wollte,  so  riethen  Jene 


Zweiter  Congross.  3.  SitztiDg,  18.  April  1873.  63 

Ihm,  eine  halb  abgebrannte,  circa  8  Mm.  dicke  Wachskerze  vom  Gottes- 
bilde zu  nehmen,  das  eine  Ende  zuzuspitzen,  Tom  anderen  etwas  Wachs 
absubrechen,  einen  langen  Faden  an  den  Docht  anzubinden,  und  so,  vorher 
geölt,  in  die  Harnröhre  einzuführen.  Der  Pat.  befolgte  diesen  Vorschlag, 
nachdem  er  in  sehr  angeheitertem  Zustande  Erectiouen  bekommen  hatte, 
und  zum  Unglück  war  seine  ganz  normale  Harnröhre  so  weit,  dass  beim 
Streichen  derselben  von  der  unteren  Fläche  die  Kerze  plötzlich  in  die  Blase 
hineinschlupfte.  Der  Versuch,  die  Kerze  herauszuziehen,  endigte  mit  Ab- 
reissen  des  aus  der  Harnröhre  hängenden  Fadens  Zwei  bis  drei  Wochen 
quälte  er  sich  mit  Harnbeschwerden;  häufig  beschwerliches  Uriniren  mit 
Schmerz.  Es  ging  mit  dem  Urin  abgescbmolzenes  Wachs  in  Form  von 
Uanea  Lamellen  ab.  Der  Kranke  kam  im  April  nach  Petersburg  und 
ging  zum  Prof.  Tarnowsky,  welcher  endoscopisch  den  schwarzen  Faden 
in  der  Fossa  navicularis  entdeckte.  Er  fasste  denselben  mit  der  Hunter- 
schen  Zange,  riss  ihn  aber  in  der  Pars  bulbosa  ab.  Da  schickte  er  mir 
den  Kranken  zu,  weil  er  gehört  hatte ,  dass  ich  ein  dazu  passendes  Instru^ 
ment  habe.  Bei  der  Endoscopie  der  Harnröhre  fand  ich  im  bul  bösen  Theile 
einen  schwarzen  Faden,  fasste  denselben  mit  der  Hunter^schen  Zange,  je- 
doeh  fies  beim  leisesten  Anziehen  der  morsche  Faden  2  Mal  ab.  Ich  führte 
mein  Instrument  ein,  spritzte  die  Blase  mit  8  i  Wasser  voll,  aber  dieser 
erste  Versuch  missglückte,  ebenso  der  zweite,  den  ich  am  folgendtn  Tage 
machte.  Das  dritte  Mal  gelang  es  mir,  den  Docht  vor  der  ganz  abgeschmol« 
zenen  Kerze  recht  fest  im  Instrument  an  dem  Rest  des  angebundenen  Fa- 
dens zu  fassen  und  aus  der  Blase  zu  entfernen.  Die  Blase  wurde  rechi 
oft  ausgespritzt,  da  noch  viele  Wachsstückchen  abgingen,  und  viele  von 
denselben  durch  den  löffelartigen  Lithotriptor  mehrere  Tage  der  Reihe  nach 
herausgelöffeli  Ende  Januar  kam  der  Kranke  wieder  zu  mir,  mit  Er- 
sdieinungen  der  Steinkrankheit.  Ich  fand  in  der  Blase  einen  lU  Ctm. 
grossen  Stein,  welcher  sehr  locker  war,  so  dass  ich  ihn  mit  der  Hand  zer- 
drücken konnte;  in  zwei  Sitzungen  wurde  er  beseitigt.  Der  Kern  zum 
Steine  war  das  zurückgebliebene  Wachs. 

6)  Der  Herr  Vorsitzende  theilt  mit,  dass  Herr  Volkmann  den 
Wunsch  ausgesprochen  habe^  aus  der  Commiäsion  für  chirurgische  Sta- 
tistik auszuscheiden,  und  schlägt  vor,  Herrn  Küster  an  seiner  Stelle  zu 
wählen,  was  Seitens  der  Versammlung  acceptirt  wird. 

Nach  Uebernahme  des  Vorsitzes  durch  Herrn  Baum  hielt  darauf 

6)  Herr  v.  Langenbeck  seinen  angekündigten  Vortrag :  »Ueberdie 
Resultate  der  Resectionen  im  Felde.***) 


•)  S.  grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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Bei  der  Discosslon  ober  den  erwähnten  Vortrag  eigriff  znnSdist  das 
Wort: 

Herr  W.Busch  (Bonn):  M.  H  !  Schon  in  der  Friedenschiraf^gie  sehen 
wir  den  unterschied  der  Resectionswunden,  je  nachdem  die  Resection  Teran* 
lasst  wurde  durch  einen  chronischen  Krankheitsprocess  oder  durch  eine  Ver- 
letzung. Und  gerade  während  wir  in  dem  ersten  Falle  ein  festes  Gelenk 
bekommen,  bei  welchem  wir  uns  Muhe  geben  müssen,  Beweglichkeit  zu 
erreichen,  ist  es  da,  wo  die  Verletzung  eine  ausgedehnte  ist,  schwer,  ein 
festes  und  brauchbares  Gelenk  zu  erbalten.  Mir  wenigstens  ist  es  oft  so 
ergangen,  dass  ich  erst  durch  fast  jahrelanges  Bemühen  durch  Immobili- 
siren,  durch  Einlegen  von  Elfenbeinstiften,  Electrisiren  u.  dgL  aus  einem 
Schlottergelenk  ein  brauchbares  herstellte.  Hit  diesen  Erfahrungen  war 
ich  in's  Feld  gezogen,  und  hatte  die  Resultate,  wie  sie  Hannover  mit- 
getbeilt  hatte,  gelesen.  Ich  hielt  es  deshalb  am  Ende  des  Feldzugea  Ton 
1870/71,  damit  die  Resultate  der  Resectionen  dieses  Feldzuges  nifcht  ähn- 
lich ausfielen,  wie  die  Ton  Hanno  Ter  mitgetheilten,  für  gerathen,  an  die 
Medicinal-Abtheilung  des  Kriegs-Ministeriums  den  Antrag  zu  stellen,  dass 
man  alle  diejenigen,  welche  resecirt  worden,  an  einer  Centralstelle  Ter- 
sammele,  damit  dort  in  zweckmässiger  Weise,  theils  durch  Geraderich- 
tung, theils  durch  Immobilisation ,  theils  durch  Electricität  ein  möglichst 
gutes  Resultat  erlangt  wurde.  Denn  ich  hatte  zufällig  auf  meiner  Rück« 
reise  Patienten,  die  ich  resecirt  hatte,  in  erbärmlichem  Zustande  gesehen. 
In  den  Lazarethen,  welche  dicht  am  Schlachtfelde  liegen,  lässt  sich  natür- 
lich die  Behandlung  nicht  so  lange  fortsetzen,  sondern  die  Kranken 
müssen,  sobald  die  Lebensrettung  gesichert  erscheint,  in  die  rückwärts 
gelegenen  Lazarethe  transportirt  werden.  Sie  wandern  dann  Ton  einer 
Hand  in  die  andere,  so  dass  das  warme  Interesse  des  ersten  Arztes  nicht 
immer  weiter  Terpflanzt  ^ird,  und  wir  sehen  die  Leute  monatelang  nur 
mit  einer  Mitella  umhergehen,  wie  Herr  t.  Langenbeck  es  mitgetbeilt 
hat»  Leider  ist  mein  damaliger  Antrag  nicht  berücksichtigt  worden,  da 
es  ja  selbstverständlich  sei,  dass  kein  Patient  entlassen  werde,  so  lange 
noch  eine  Besserung  desselben  zu  erreichen  sei.  Die  Ton  mir  TOrher- 
gesehenen  Folgen  finden  sich  in  den  Mittheilungen  der  militairärztlichen 
iSeitschrift 

Herr  Esmarch:  M.  H  l  Ich  glaube,  noch  zwei  Momente  hervor- 
heben zu  müssen,  welche  den  Werth  statistischer  Angaben  dieser  Art  be- 
einträchtigen. Das  eine  Moment  ist  politischer  Natur,  das  zweite  hängt 
mit  dem  Mitleide  zusammen,  welches  die  untersuchenden  Aerzte  mit  den 
Verstümmelten  empfinden. 

Die  Saite,  welche  Herr  HannoTer  in  Kopenhagen  zuerst  angeschla- 
gen hat,  klingt  in  diesen  Untersuchungen  immer  noch  nach;  aber  ich 
glaube  nicht  zu  viel  zu  sagen,  wenn  ich  behaupte,  dass  die  politische 
Antipathie  bei  den  Angaben  Hannover's  eine  grosse  Rolle  gespielt  hat 
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Ich  habe  wahrend  des  ersten  Schleswig-Holsteiniscben  Krieges  und  nach 
demselben  mehrfach  Gelegenheit  gehabt,  die  Anschauangen  der  dänischen 
miitftrirzte  aber  diesen  Gegenstand  kennen  zu  lernen,  ohd  immer  den 
Eindrock  empfangen,  dass  sie  gegen  die  Gelenkresectionen  entschiedene 
Opposition  machten.  Auch  nach  dem  Kriege  wurde  die  Resection  Ton  den 
dftnischen  Collegen  bei  jeder  Gelegenheit  angegriffen.  Ich  erinnere  Herrn 
Colinen  Danzel  an  eine  Discussien,  weiche  im  Jahre  1853  (wenn  ich 
mich  recht  «rinnere)  im  Hamburger  ärztlichen  Vereine  Ton  einem  dänischen 
Militärärzte,  der  in  Altena  in  Garnison  lag,  angeregt  wurde.  Derselbe 
hatte  in  einem  Vortrage  über  die  Gelenkresectionen  nach  Schusswunden 
nachzuweisen  gesucht,  dass  diese  Operationen  durchaus  unzulässig  seien, 
weil  sie  ganz  unbraachbare  Extremitäten  zuruckliessen.  Ich  konnte  da- 
mals Herrn  Danzel  einen  früheren  Schleswig-Holsteinischen  Soldaten 
sdudLen,  der  nach  Resection  des  Ellenbogengelenkes  einen  sehr  biauch- 
baren  Arm  behalten  hatt»,  und  so  wurden  in  der  nächsten  Sitzung  die 
Behauptungen  des  dänischen  Collegen  durch  Demonstration  desselben 
glänzend  zurückgeschlagen. 

Dieselben  Vorurtheile  traten  nach  dem  Kriege  Ton  1864  deutlich  ge- 
nug henror.  Die  dänischen  Aerzte  thaten,  ebenso  wie  im  ersten  Kriege 
nichts,  um  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Glieder  bei  den  aus  den  deutschen 
Laiarethen  zurückgekehrten  Resecirten  zu  verbessern* 

Es  ist  begreiflich,  dass  bei  solchen  Ansichten  die  Resultate  der  Re- 
sectäonen  bei  der  Invalidisirung  von  jedem  Militärärzte  eine  durchaus  un- 
günstige Beurtheilung  finden  mussten,  um  so  mehr,  als  die  Resecirten 
selbst  es  gar  bald  merkten,  dass  sie  nach  der  Meinung  ihrer  Aerzte  viel 
übler  daran  seien,  als  wenn  sie  amputirt  worden  wären. 

Was  die  von  Herrn  v.  Langenbeck  erwähnten  Mittheilungen  der 
deutschen  Militärärzte  über  die  Resultate  der  Resectionen  der  letzten 
Kriege  betrifft,  so  werden  dieselben  vermuthlich  auch  aus  den  Invaliditäts- 
listen herrühren,  und  dass  bei  Abfassung  der  letzteren  das  Mitleid  unwill- 
kürlich einen  Eiaflnss  übt,  welcher  den  Werth  der  Statistik  beeinträchtigen 
muss,  liegt  wohl  auf  der  Hand. 

Herr  Danzel:  Ich  muss  die  Bemerkungen  des  Herrn  Esmarch 
durchaus  unterstützen.  Es  war  in  der  That  interessant,  dass  unsere  Opera- 
tion Ton  dänischer  Seite  angegriffen  wurde,  zumal  da  darExemplar,  wel- 
ches wir  vorführten,  vollkommene  Beweglichkeit  in  dem  resecirten  Gelenke 
zeigte.  Es  ist  auch  mir  gelungen,  bewegliche  Gelenke  nach  der  Ellen- 
bogen-Resection  zu  erzielen,  im  Allgemeinen  jedoch  bin  ich  mit  dem  an- 
kylotischen  zufrieden,  ja  solche  Arme  sind  meist  brauchbarer,  als  die  mit 
beweglichen  Gelenken.  Zwei  Handwerker  kann  ich  aufweisen,  welche  ihren 
Arbeiten,  Jahre  lang  nach  der  Operation,  mit  ihren  ankylotischen  Gelenken 
nachgehen  können,  und  wie  unbrauchbar  sind  dagegen  die  Schlottergelenke, 
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ja  wie  lästig  sind  sie.  Uebrigens  sind  meine  Erfahnmgen  nicht  reich 
genu(^,  um  die  Frage  zum  Abschlnsa  bringen  zn  können. 

Herr  t.  Langen b eck:  Ich  habe  ebenfalls  den  Eindruck  gehabt, 
dass  die  Hittheilungen  HannoTer's  nicht  ganz  vonirtheilsfrei  seien,  be- 
sonders deshalb,  weil  die  im  ersten  dänischen  Kriege,  im  Fräbjahr  1848, 
von  mir  gemachten  Gelenkresectionen  dabei  keine  Erw&hnnng  gefunden 
haben,  nnd  weil  die  im  Kriege  Ton  1864  an  drei  Verwundeten  der  däni- 
schen Armee  von  mir  ausgeführten  Fussgelenkresectionen  ganz  übergangen 
worden  sind. 

Im  Mai  1848  machte  ich  bei  einem  in  der  Schlacht  bei  Schleswig 
verwundeten  dänischen  Major  v.  Westergaard  die  Resection  des  Ellen- 
bogengelenkes. Die  Heilung  erfolgte  mit  Wiederherstellung  einer  sehr 
vollkommenen  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes.  Dieser  Herr,  der,  glaube 
ich,  bis  zum  Jahre  1854  in  Kopenhagen  gelebt  hat,  schrieb  nur  wieder- 
holt, dass  sein  Arm  bei  den  Aerzten  das  lebhafteste  Interesse  fände,  weil 
er  die  erste  Ellenbogengelenkresection  im  Felde  repräsentire.  Femer  habe 
ich  im  Spätsommer  1848  drei  verwundete  Mannschaften  der  dänischen 
Armee  aus  Schleswig  geheUt  entlassen,  an  denen  ich  nach  der  Schlacht 
bei  Schleswig  ausgedehnte  Resectionen  des  Oberarmkopfes  gemacht  hatte. 
Diese  hatten  vollkommen  kräftige  und  brauchbare  Arme  und  Hände,  wenn- 
gleich die  Erhebung  des  Armes  im  Schultergelenk  noch  mangelhaft  wv. 
Von  dänischen  Aerzten,  welche  in  den  Jahren  1850  bis  1860  Berlin  be- 
suchten, weiss  ich,  dass  auch  diese  Fälle  zur  Cognition  der  Kopenbagenar 
GoUegen  gelangt  sind. 

Von  den  im  Jahre  18G4  im  Fussgelenk  Resedrten  endlich  habe  ich 
zwei  (die  Herren  Leth  und  Graf  Wedeil- Jarlsberg,  von  denen  ich 
die  Photographien  Ihnen  soeben  vorgelegt  habe)  an  den  Instnunenten- 
macher  Herrn  Nyrop  in  Kopenhagen  adressirt,  mit  der  Bitte,  nach  voll- 
endeter Heilung  der  Wunden  zur  Anstellung  der  ersten  Gehversache 
Schienenstiefel  für  dieselben  anzufertigen. 

Herr  Roth:  Ich  wollte  mir,  gegenüber  Herrn  Esmarch,  zu  be- 
merken erlauben,  dass  die  Notizen  über  die  Resecirten  nicht  durch  Ab- 
schriften der  Zeugnisse  entstanden  sind,  sondern  durch  die  personliche 
Besichtigung  der  Verleteten  durch  die  Aushebungsärzte,  wozu  durch  ein 
Circular  aufgefdi'dert  worden  ist. 

Nachdem  Herr  v.  Langenbeck  den  Vorsitz  wieder  übernommen, 
hielt  noch 

7)  Herr  Esmarch  folgenden  Vortrag:  „Ueber  Blutersparung 
bei  Operationen  an  den  Extremitäten,"  an  welchen  eine  Discussion 
sich  nicht  anschloss. 

Meine  Herren!  Ich  mochte  Ihnen  ein  Verfahren  empfehlen,  welches 
*ch  in  letzter  Zeit  bei  grosseren  blutigen  Operationen   an  den  Extremi- 
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Ölen  angewendeft  habe,  und  welches  in  manchen  F&llen  nicht  unerheb- 
liche VortheUe  bietet 

Dasselbe  besteht  darin,  dass  vor  dem  Beginn  der  Operation  die  Ex- 
tremitJU  blutleer  gemacht,  w&hrend  derselben  aber  der  Zufluss  des  Blutes 
abgedämmt  wird. 

Ich  habe  dieses  Verfahren  schon  seit  vielen  Jahren  bei  Amputationen 
geübt,  wenn  es  mir  sehr  darauf  ankam,  dem  Patienten  Blut  zu  sparen; 
aber  es  lässt  sich  mit  grossem  Nutzen  auch  bei  vielen  anderen  Operatio- 
nen, bei  Basectionen,  Nekrotomien,  Ezstirpationen,  beim  Auskratzen  von 
erkrankten  Knochen  und  Gelenken  u.  s.  w.  verwerthen. 

Um  mich  kurz  zu  fisssen,  will  ich  ihnen  das  Verfahren  schHdem,  wie 
es  z.  B.  bM  der  Ansmeisselung  eines  Sequesters  aus  der  Tibia  anzu- 
wenden ist 

W&hrend  der  Patient  cfaloroformirt  wird,  wickele  ich  mittelst  einer 
3—4  Zoll  breiten  leinenen,  oder  besser  noch  mit  einer  elastischen  Binde 
aus  Kautschukgewebe  das  ganze  Bein  von  den  Zehenspitzen  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels  so  fest  ein,  dass  der  grosste  Tfaeil  des  Blutes  ans  den 
Captllaren  und  Venen  gegen  das  Herz  hin  verdrängt  wird. 

Oberhalb  der  Stelle,  wo  die  Binde  endigt,  wird  nun  die  Extremität 
mit  einem  starken  Gummischlauch  so  fest  umschnürt,  dass  durch  die 
Arterien  kein  Blut  mehr  zugeführt  werden  kann.  Ich  benutze  dazu  in 
der  Regel  einen  3  Fuss  langen,  daumendicken  Kautschukschlauch,  wie  er 
als  Perinaealgurtel  zur  Contraextension  bei  der  Gewichtsbehandlung  der 
Colitis  verwendet  zu  werden  pflegt 

Beim  Umschlingen  müssen  die  einzelnen  Touren  unter  stai^er  Deh- 
nung angelegt  werden,  so  dass  der  Schlauch  im  Ganzen  wohl  um  das 
Doppelte  veiiängert  wird.  An  jedem  Ende  des  Schlauches  befindet  sich 
ein  eiserner  Haken;  durch  Zusammenhaken  beider  wird  die  letzte  Tour 
geschlossen. 

Bei  mageren  Individuen  genügt  die  blosse  Umschnümng  mit  einem 
solchen  Schlauche,  um  jeden  Blutzufluss  abzuhalten;  bei  fetten  und  mus- 
kulösen legt  man  eine  fest  zusammengerollte  Binde  unter  den  Schlauch 
nach  dem  Verlaufe  der  Hauptarterie. 

Wenn  man  nun  die  zuerst  angelegte  Binde  entfernt,  so  erscheint  die 
Haut  des  Gliedes  unterhalb  des  umschnürenden  Schlauches  ganz  blass, 
und  ein  Puls  ist  nirgend  mehr  zu  fühlen. 

Beginnt  oum  dann  die  Operation,  ao  dringt  wohl  nach  den  ersten 
Schnitten  noch  etwas  dunkles  Blut  aus  deu  tieferen  Venen  hervor;  aber 
sehr  bald  hört  das  ganz  auf;  man  operirt  wie  an  der  Leiche,  und  kann 
in  grosster  Buhe  die  Operation  vollenden,  ohne  dass  das  verdeckende  Blut 
und  der  Schwamm  des  Assistenten  die  Arbeit  unterbricht. 

Wie  beträchtlich  die  Blutung  zu  sein  pflegt,  wenn  man  alte  Necrosen 

zu  operiren  hat,  und  enorm  verdickte,  aus  gefassreichem  und  doch  hartem 
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Knochengewebe  bestehende  Todtenladen  mühsam  aufineisseln  muss,  ist 
Ihnen  allen  bekannt  Bei  jedem  Heisselschnitt  strömt  das  Blnt  ans  dem 
Knochen  henror,  oft  aus  starken  Knochenarterien  spritzend,  und  fällt  das 
ganze  Operationsfeld  blitzschnell  aus,  so  dass  man  nichts  mehr  erkennen 
kann,  bis  der  Assistent,  mit  dem  Schwämme  rasch  und  kraftig  drückend, 
fär  einen  Augenblick  das  Feld  frei  macht  Aber  mit  jedem  Heisselschlag 
wiederholt  sich  dies  Spiel,  und  wenn  es  sich  um  die  Entfernung  mehrerer 
tief  liegender^Sequester  handelt,  so  verliert  der  Patient  bis  zur  Beendi- 
gung der  Operation  oft  recht  viel  Blut  —  Bei  meinem  Verfahren  geht 
bis  zur  Beendigung  der  eigentlichen  Operation  gar  kein  Blut  verloren. 
Sobald  alle  Sequester  entfernt  sind,  tamponnire  ich  die  ganze  Knochen- 
höhle  mit  Feuerschwamm  oder  mit  Charpiewatte,  die  mit  verdünntem 
Eisenchlorid  getränkt  ist,  und  lose  nun  langsam  den  Kautschukschlaueb. 
Sofort  rothet  sich  die  Haut  der  Eztremit&t  wieder,  und  aus  der  ganzen 
Wundfläche  dringt  das  Blut  mit  ziemlicher  Heftigkeit  hervor;  einzelne 
Arterien  müssen  unterbunden  werden;  die  übrige  Blutung  wird  leicht 
durch  das  Aufdrucken  kalter  Schw&mme  gestillt 

Besonders  angenehm  ist  das  Operiren  ohne  Blutung  bei  dem  Aus- 
kratzen fungos  degenerirter  Knochen  und  Gelenke,  welches  man  ja  in 
neuerer  Zeit  mit  grossem  Vortheile  an  die  Stelle  der  methodischen  Be- 
section  gesetzt  hat 

Ich  habe  wiederholt  derartig  erkrankte  Kniegelenke  mit  einem  vor- 
deren Lappenschnitte  breit  eröffnet,  und  alle  degenerirten  Theile  mit  dem 
scharfen  Löffel  auf  das  Sorgfältigste  entfernt,  ohne  dass  die  Unterschei- 
dung der  kranken  von  den  gesunden  Geweben  durch  die  Blutung  irgend 
wie  erschwert  worden  w&re;  und  für  das  Gelingen  der  Operation  scheint 
mir  gerade  die  Entfernung  aller  kranken  Partieen  von  grosser  Wichtig- 
keit zu  sein. 

Weiter  die  grossen  Vortheile  dieses  Verfahrens  hervorzuheben,  halte 
ich  für  unnothig,  da  dieselben  zu  sehr  auf  der  Hand  liegen.  Wenn  Sie 
es  versuchen  wollen,  so  werden  Sie  vielleicht  dieselbe  Empfindung  haben, 
welche  ich  hatte,  als  ich  es  zum  ersten  Mal  in  dieser  Weise  anwendete, 
die  EmpfinduDg  des  Bedauerns,  dass  mir  nicht  schon  l&ngst  dieser  so 
nahe  liegende  Gedanke  gekommen  war. 

Schluss  der  Sitzung  nach  4^  Uhr. 
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Yierter  Sitznngstag. 

Sonnabend,  den  19.  April  1873. 

Um  10  Uhr  Morgens  fand,  unter  dem  Vorsitze  des  Herrn  ▼.  Langen- 
beck,  in  dem  Operations- Saale  der  chirurgischen  Uni versitäts-Klinik  eine 
Sitzung  statt,  in  welcher  zunächst: 

1)  Herr  F.  Busch  (Berlin)  einen  Vortrag:  „Ueber  Perforation 
des  Oesophagus  durch  fremde  Körper*  hielt.*) 

Zu  demselben  bemerkt: 

Herr  y.  Langenbeck:  Ich  halte  es  für  ausserordentlich  wichtig,  bei 
scharfen  Körpern,  die  im  Oesophagus  stecken,  die  Versuche,  sie  heraus 
zu  fördern,  nicht  in  der  Weise  zu  machen,  wie  es  häufig  in  der  Praxis 
geschieht,  d  h.  durch  Anwendung  eines  mit  einem  Schwamm  versehenen 
sogenannten  Bepoussoirs,  weil  der  fremde  Körper  dabei  durch  die  Wand 
des  Oesophagus  in  die  Pleurahöhle  oder  in  das  Mediastinum  posticum  ge- 
trieben werden  kann.  Herr  Busch  hat  einen  Fall  nicht  erwähnt,  der  vor  seiner 
Zeit  hier  in  der  Klinik  TOrgekommen  ist  Ein  junger  Mann  kam  hierher  mit 
grosser  Unruhe  und  Angst,  die  sich  in  seinen  Zügen  ausdrückten,  und 
mit  Athemnoth,  obwohl  die  Lungen  frei  waren,  und  gab  an,  dass  er  vor 
4t  Tagen  ein  Knocbenstück  verschluckt  habe,  und  dass  schon  verschiedene 
Versuche  gemacht  seien,  dasselbe  hinabzustossen,  zunächst  mit  einem 
Repoussoir.  Wir  untersuchten  sofort  mit  einer  glatten  Sonde  —  ich  wähle 
dazu  gewöhnlich  eine  Fischbeinsonde  mit  einer  Metall  kugel  —  ohne  einen 
fremden  Körper  zu  fühlen.  Die  Auscultation  und  Percussion  ergab  Nichts, 
hinten  schien  linkerseits  mehr  Dämpfung  zu  sein,  als  rechts,  indess  war 
das  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen.  Der  Pat  ging  unter  hohem  Fieber 
und  septicaemischen  Erscheinungen  zu  Grunde:  es  fand  sich  bei  der 
Section  ein  messerscharfes  Knochenstnck  im  Mediastinum  posticum.  Ich 
habe  mir  nachher  Vorwurfe  darüber  gemacht,  dass  ich  nicht  das  Mediasti- 
num von  hinten  eröffnet  habe,  nachdem  vorher  eine  Rippe  resecirt  wor- 
den. Ich  möchte  gern  die  Ansicht  der  Herren  hierüber  hören,  ob  ein 
solches  Verfahren  zulässig  sein  dürfte.  In  diesem  Falle  war  der  Patient 
gewiss  an  Septicaemie  zu  Grunde  gegangen,  denn  das  Exsudat  im  Me- 
diastinum post  war  mit  Ingestis  gemischt  und  in  hohem  Maasse  faulig 
zersetzt 

2)  Herr  Ponfick  demonstrirt  verschiedene  Knochen  mit  einer  eigen- 
thümlidien  Nekrose  des  Markgewebes,  welche  er  im  Gefolge  von 
Febris  recurrens  beobachtet  hat 
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Bei  der  Discussion  über  den  Vortrag  ergriff  zunächst  das  Wort: 

Herr  t.  Langenbeck:  £s  wäre  interessant,  zu  erüabren,  ob  solche 
Infarete  im  Knochenmark  nicht  auch  bei  anderen  Infectionskrankbeitea 
vorkommen,  in  deren  Qefolge  Knochenleiden  auftreten  können.  Ich  be- 
handele augenblicklich  ein  Mädchen  von  20  Jahren,  das  angeblich  Typhu» 
im  Januar  gehabt  hat,  und  bei  dem  sich  hinterher  eine  scharf  begrenzt« 
Entzündung  am  oberen  Ende  der  linken  Tibia  gebildet  hat,  mit  unzweifel- 
haftem Knochenabscess.  Die  Tibia  in  der  Gegend  der  Tuberositas  ist 
stark  aufgetrieben,  gegen  Druck  sehr  empfindlich;  das  Kni^elenk  niehl 
betheiligt  Durch  ableitende  Behandlung  haben  sich  die  Schmerzen  etwa» 
vermindert,  aber  die  Knochenauftreibung  ist  unverändert  geblieben. 

In  England  kommen  die  Knochenabscesse ,  wie  es  seheiut,  häufiger 
vor,  als  bei  uns,  aber  ich  weiss  nicht,  ob  sie  dort  auf  Bluterkrankungen 
zurückgeführt  worden  sind. 

Herr  Ponfick:  Ich  habe  auch  zwei  Fälle  von  Kniegelenkentzindung 
bei  Becurrens  beobachtet,  und  dabei  natürlich  den  Gedanken  gehabt,  diese 
Affection  möchte  vielleicht  mit  einer  ähnlichen  Erkrankung  des  Knochen» 
in  Beziehung  stehen;  indess  hat  eine  darauf  gerichtete  Untersuchung  bis- 
her noch  keine  Bestätigung  jener  Vermuthung  geliefert. 

Herr  v.  Langenbeck:  Ich  glaube,  dass  wir  uns  «gestehen  müssen, 
auf  diese  Verhältnisse  nicht  aufmerksam  genug  gewesen  zu  sein.  Bei 
vorkommenden  Necrosen  sind  wir  stets  geneigt,  an  mechanische  oder  rheu- 
matische Veranlassungen  zu  denken,  und  haben  wir  deshalb  vielleicht  auf 
andere  vorausgegangene  acute  Krankheiten  zu  wenig  Gewicht  gelegt. 

Herr  Lücke:  Ich  habe  nur  einmal  einen  Abscess  an  der  oberen 
Epipbyse  der  Tibia  gesehen,  der  in  das  Kniegelenk  durchbrach.  Nach 
der  Anamnese,  die  ich  davon  aufnahm,  handelte  es  sich  um  eine  in  der 
früheren  Zeit  des  50jährigen  Individuums  überstandene  Osteomyelitis. 
Es  fanden  sich  nämlich  eigentbümlicbe  Veränderungen  an  der  oberen 
Epipbyse  der  Tibia,  wie  wir  sie  bei  Callusbildungen  nach  Epiphysen- 
jösung  kennen.  Der  Mann  gab  allerdings  an,  dass  er  vor  30  Jahren 
eine  fieberhafte  Krankheit  durchj^emaeht  habe,  man  konnte  aber  über  die 
Epiphysenerkrankung  nichts  Näheres  erfahren.  Dann  war  die  Sache  ge- 
heilt, wiewohl  er  öfter  Schmerzen  im  Knie  hatte.  Er  wurde  mit  einer 
intensiven  eiterigen  Kniegelenksentzündung  in  das  Spital  nach  Bern  ge- 
bracht, woselbst  er  verstarb,  und  es  zeigte  sich  bei  der  Section,  dass 
ein  Knochenabscess  vorbanden  war,  der  sich  allmälig  dem  Gelenk  ge- 
nähert hatte,  endlich  durchgebrochen  war,  und  das  Gelenk  zu  einer  eiteri- 
gen Entzündung  gebracht  hatte,  an  der  Pat  zu  Grunde  ging.  Man  fand 
aber  auch  die  erwähnten  Callusbildungen,  die  augenscheinlich  aus  früherer 
Zeit  stammten.  Der  hier  während  langer  Jahre  bestandene  Knochen- 
abscess hat  allerdings  wohl  eine  andere  Bedeutung,   als  die   in  Rede 
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stehenden  Veriladeningen  im  Knochenmark,  doch  wollte  ich  den  Fall  hier 
erwähnt  haben. 

Herr  Ponfick:  Wenn  die  Unterschiede  hervorgehoben  werden  sollen, 
welche  zwischen  der  vom  Vorredner  geschilderten  Necrose  und  der  bei 
Recurrens  beobachteten  bestehen,  so  möchte  ich  besonders  3  Punkte  gel- 
tend machen.  Einmal  das  Alter;  w&hrend  nämlich  die  erstere,  ent- 
sprechend ihrem  fast  ausschliessb'chen  Vorkommen  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen, als  Ausdruck  einer  Störung  in  dem  normalen  Wachsthum  des 
Knochens  betrachtet  werden  muss,  handelt  es  sich  in  meinen  Fällen  um 
Personen  im  reifen  Alter,  in  denen  die  fEutwickelnng  des  betroffenen  Ge- 
webes längst  bereits  ihren  Abschluss  gefunden  hatte.  Der  2.  Punkt  üegt 
in  dem  anatomischenVerhalten  der  fraglichen  Herde :  während  näm- 
lich bei  den  anderen  Necrosen  stets  reichliche  Eiterbildung  vorhanden  ist, 
findet  sich  hier  kaum  irgend  eine  Spur  davon:  Alles  beschränkt  sich  auf 
einen  feinkörnigen  Zerfall  der  präezistirenden  Elemente,  also  auf  einen 
Er  wei  chungs  Vorgang. 

Herr  Bardeleben:  In  Betreff  der  grossen  Seltenheit  der  Knochen* 
abscesse  bei  uns  und  ihres  relativ  häufigeren  Vorkommens  in  England, 
wollte  ich  bemerken,  dass  die  Engländer  unter  Knochenabscess  auch  ver- 
stehen: 1)  Leere  Sequestralhöblen,  die  seit  langer  Zeit  bestanden  haben, 
2}  aber  aach  manche  Zustände,  bei  welchen  nicht  eine  Spur  von  Eiter 
lum  Vorschein  kommt  Ich  habe  in  der  Klinik  eines  berühmten  Londoner 
Chirurgen  selbst  gesehen,  wie  dieser  in  einem  von  ihm  als  Knochenabscess 
bezeichneten  Falle  von  Knochenauftreibung  die  ganze  Dicke  der  bedeutend 
verdickten  Tibia  mit  dem  Bogentrepan  perforirte,  ohne  dass  Eiter  er- 
schien, und  nur  die  kurze  Bemerkung  hinzufügte,  es  sei  „wenig'  Eiter 
zu  sehen  gewesen. 

Ich  darf  wohl  hinzufügen,  dass  ich,  nach  unserer  Auffassung,  nur  4 
Knochenabscesse  gesehen  habe;  3  davon  sassen  in  der  Tibia,  1  im  Radius: 
einer  der  ersteren  drei  ist  noch  zu  sehen  in  der  Charit^.  In  keinem  der 
Fälle  habe  ich  einen  Zusammenhang  mit  Typhus  nachweisen  können,  ob- 
gleich die  Fragen  nach  früheren  Erkrankungen  des  Pat.  stets  gestellt 
worden  sind.  Ich  meine,  dass  diese  Knochenerkrankungen  beim  Typhus 
noch  gar  nicht  beobachtet  sind,  sondern  (wie  wir  eben  hörten)  nur  bei 
Recurrens. 

Herr  v.  Langenbeck:  Meine  Bemerkung  bezog  sich  nur  auf  die 
Präparate  von  Knochenabscessen,  welche  ich  in  den  pathologischen  Samm- 
lungen der  verschiedenen  Londoner  Hospitäler  gesehen  habe. 

Herr  Bryk:  In  Bezug  auf  die  Frequenz  der  Knochenabscesse  erlaube 
ich  mir  die  Bemerkung,  dass  ich  dieselben  bei  Individuen  zwischen  10 
bis  20  Jahren  im  Gefolge  des  Tumor  albus  des  Kniegelenkes  beobachtet 
habe,  nachdem  die  Gelenkenden  excidirt  und  hierauf  in  frontaler  Richtung 
behufs  Untersuchung  zersägt  wurden.  Die  Abscesse  waren  meist  bohnen- 
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gross,  erreichten  aber  auch  oft  die  Grosse  einer  Wallnnss,  und  hatleB 
meistentheils  ihren  Sitz  im  intermediären  Epipbysenknorpel,  seltener  zwi- 
schen diesem  und  der  Gelenkoberfläche  in  der  spongiösen  Substanz  so- 
wohl der  Femnr-,  als  auch  der  Tibiaepiphyse,  ohne  im  letzteren  Falle 
mit  der  Gelenkhohle  in  Verbindung  zu  stehen.  Erwähnensverth  durfte 
der  Umstand  sein,  dass  derlei  Abscessbildongen  im  Verlaufe  des  obigen 
Leidens  in  solchen  Fällen  zur  Anschauung  kommen,  in  denen  früher 
Streckversuche  an  dem  erkrankten  Gelenke  Torgenonmen  wurden. 

Herr  Volk  mann:  Ich  glaube,  man  muss  unterscheiden  acute  und  chro- 
nische Knochenabscesse  Acute  Markhohleneiterungen,  die  zur  fistulösen  Per-. 
foration  der  Knochenwand  fuhren,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  Necrose  ent- 
stände, sind  doch  sehr  viel  häufiger,  als  man  nach  den  bisherigen  Schil- 
derungen der  »Osteomyelitis*  erwarten  sollte.  Ich  beobachte  sie  ziemlich 
häufig. 

3)  Herr  Trendelenburg  demonstrirte  ein  Präparat  von  Knie- 
gelenk-Caries  bei  einem  11  jährigen  Knaben.  Auf  dem  Frontaldurcb- 
schnitt  durch  daa  obere  Ende  der  Tibia  findet  sich  im  Bereich  der  Epi- 
pbysengrenze,  etwa  in  der  Mitte  derselben,  eine  circumscripte  kleine  Höhle, 
welche  mit  Narbengewebe  ausgefallt  ist.  Von  dieser  Hohle  aus  führt  ein 
ebenfalls  mit  Narbengewebe,  ausgefüllter  Gkmg  schräg  durch  die  Epipbyse 
in  die  Gelenkhöhle  hinein,  welche  zum  grossen  Theil  ebenfalls  narbig 
obliterirt  ist  —  Der  Beginn  der  Entzündung  tällt,  der  Anamnese  nach,  in 
das  4.  Lebensjahr,  und  der  Verlauf  war  ein  sehr  langsamer.  Erst  2  Jahre 
später  bildeten  sich  die  ersten  Gelenkfisteln.  Das  Präparat  ist  ein  Bei 
spiel  für  die  Entstehung  einer  Gelenkentzündung  aus  einer  primären  ent- 
zündlichen Erkrankung  an  der  Epipbysengrenze. 

Zu  dieser  Demonstration  bemerkte 

Herr  Volkmann:  Kleine  scrophulÖse  Abscesse  in  den  Epiphysen 
sind  wohl  sehr  viel  häufiger,  als  es  bis  jetzt  bekannt  ist  So  habe  ich 
Bie  z.  B.  wiederholt  auch  in  der  Patella  gefunden.  Die  sogenannte  pyo- 
gene  Membran  findet  man  dann  wohl  immer  mit  Miliartuberkeln  besetzt 
Noch  ganz  kürzlich  sah  ich  einen  derartigen  in's  Kniegelenk  perforirten 
Abscess  mit  dichtgedrängten  Miliartuberkeln  an  der  Wand. 

4)  Herr  Simon  zeigte  ein  Nadelinstrument  zur  Gaumennaht 
vor,  welches  ihm  von  dem  Erfinder,  Herrn  Dr.  Passavant  in  Frank- 
furt a.  M.  mit  der  Bitte  zugesendet  war,  da8selt)e  den  Mitgliedern  des 
Congrcsses  vorzulegen.  Das  Instrument,  welches  Herr  Passavant  im 
nächsten  Hefte  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  ausführlich  be- 
schreiben wird,  ist  nach  dem  Princip  der  Nähmaschinen  constmirt,  und, 
nach  Hrn.  Simonis  Ansicht,  ganz  l>e8onders  geeignet  zur  Nahtanlegung 
bei  der  P  assav  an  t 'sehen  Staphylo-Pharyngorrhaphie,  d.i.  derAno&hung 
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des  Z&pfcboDt  an  die  hintere  Schlundwand,  w&brend  das  bekannte 
V.  Langen  b  eck 'sehe  Nadelingtmment  zur  Anlegung  der  Nabt  bei  der 
Staphylorrbapbie  und  Uranoplastik  Tortbeilhafter  ist. 

In  der  Discusaion,  welche  sich  nach  Vorzeigung  des  Instrumentes 
über  den  Nutzen  der  Qaumen- Operationen,  in  specie  der  Uranoplastik  und 
^»tapfa7lorrllaphie,  zur  Herstellung  einer  reinen  Sprache  l>ei  Wolfsrachen 
entspann,  bemerkte  zuerst 

Herr  y.  Langenbeck:  Ich  würde  es  für  eine  grosse  Wohltbat 
halten,  wenn  man  dabin  gelangte,  die  Gaumen-Obturatoren  ganz  zu  besei- 
tigen, deren  Anwendung  doch  immer  mit  grossen  Unannehmlichkeiten  für 
den  Kranken  verbunden  ist  Für  die  erworbenen  Oaun>endefeete  empfehle 
ich  stets  die  Operation,  weil  sie  die  vollständige  Beseitigung  des  Sprach- 
fehlers herbeiffihrt  Bei  cougenitalen  Spaltungen  des  knöchernen  und 
weichen  Gaumens  Erwachsener  empfehle  ich  die  Obturatoren,  weil  sie 
mindesten  dasselbe  leisten  wie  die  Operation,  w&hrend  die  Spaltung  des 
Gaumensegels  allein  auch  bei  Erwachsenen,  wie  ich  in  zwei  Fällen  ge- 
sehen, mit  vollständiger  Beseitigung  des  Sprachfehlers  gebeilt  werden  kann. 

Der  Gebrauch  der  Obturatoren  hat  bei  Kindern  die  grossten  Uebel- 
sUmde,  indem  die  Zähne  bald  schadhaft  werden  und  der  Apparat  oft  er- 
neuert werden  muss,  und  ich  halte  es  für  Pflicht,  hier  die  Operation  zu 
empfehlen.  Gelingt  diese,  wie  es  doch  meistens  der  Fall  ist,  und  befindet 
der  Fat.  sich  in  der  Lage,  die  nothige  Nachbehandlung  —  Electricität, 
Sprechnbungen  etc.  —  folgen  zu  lassen,  so  gelingt  es  doch  selbst  in  den 
schwersten  Fällen  manchmal,  die  Sprache  zur  Norm  vollständig  herzu- 
tiellen. 

Herr  Billroth:  Ich  mochte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  einer  der 
Herren  neue  Erfahrungen  über  diese  Operation  bei  Kindern  im  zweiten 
bis  dritten  Jahre  gesammelt  hat;  ich  habe  mich  eine  Zeit  lang  damit  be- 
sehälligty  bin  aber  wieder  davon  zurückgekommen,  weil  man,  auch  selbst 
wenn  die  Operation  gelingt,  dennoch  keine  Besserung  der  Sprache 
erzielt;  ich  muss  leider  gestehen,  dass  die  Kinder  nach  der  Operation 
doch  wieder  den  Gaumenton  hatten.  Ich  habe  mir  dann  gedacht,  es  sei 
dies  vielleicht  dadurch  bedingt,  dass  man  doch  zu  viel  bei  der  Opera- 
tion zerschneidet,  man  muss  ja  doch  die  Gaumenmuskeln  auf  beiden  Sei- 
ten trennen,  und  ich  glaubte,  das  unvollkommene  Resultat  sei  dadurch 
bedingt,  dass  die  Muskeln  nicht  genau  wider  zusammenheilten.  Ich  habe 
dann  einen  anderen  Operationsplan  entworfen,  davon  ausgehend,  dass  er- 
fahrungsgemäss  nach  Verschluss  der  Hasenscharte  der  vordere  Theil  der 
Obe^eferspalte  verwächst;  nun  glaubte  ich,  wenn  man  auch  das  Velum 
durch  2-3  Nähte  vereinigte,  würden  sich  vielleicht  die  Knochen  hinten 
auch  zusammenschieben.  Diese  Operation  selbst  habe  ich  mit  gutem  Erfolge 
gemacht;  ich  Terelnigte  bei  einem  H  Jahre  alten  Kinde  zuerst  die  Hasen- 
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scharte,  dann  das  Velum  und  sah  dasselbe  1  Jahr  später  wieder;  der 
Spalt  des  harten  Ganmens  hatte  sich  jedoch  nicht  vereinigt,  obwohl  hin- 
ten und  Tom  Alles  ezact  vereinigt  geblieben  war.  Ich  glanbe  aber 
doch,  dass  es  das  Hauptziel  sein  masste,  in  froherer  Zeit  zu  vereinigen, 
damit  die  Entwickelang  der  Muskeln  nicht  zurückbleibt,  und  halte  es 
noch  immer  für  möglich,  dass,  wenn  es  sich  am  kräftige  Kinder  haudelt, 
nach  2—3  Jahren  doch  noch  eine  Verengung  der  Spalte  zu  Stande  kom- 
men dürfte;  sollte  indess  die  Vereinigung  des  .harten  Gaumens  nach 
frfiher  Vereinigong  der  Hasenscharte  und  des  Velum  dennoch  ausbleiben, 
so  wurden  sich  doch  vielleicht  die  Muskeln  des  Velum  so  entwickeln, 
dass  bei  einem  später  angelegten  Obturator,  die  Sprache  bes|8r  werden 
könnte,  als  wenn  man  erst  spät  das  atrophische  Velum  dnrdi  die  Sta- 
phylorrbaphie  mit  grossen  Seitenschnitten  vereinigt 

Herr  v.  Langenbeck:  Ich  habe  bei  Kindern  anter  5  Jahren  nie 
die  Uranoplastik  gemacht,  weü  ich  den  Blutverlust  furchte.  In  memer 
Arbeit  über  Uranoplastik  habe  ich  nachzuweisen  gesucht,  dass  die  früh- 
zeitig vorgenommene  Hasenscharlenoperation  in  allen  Fällen  einen  Ver- 
schluss der  Alveolarspalte  zur  Folge  hat,  während  sie  auf  den  Spalt  im 
Bereich  der  Processus  palatini  ohne  Einfloss  bleibe.  Die  entgegengeeetztea 
Behauptangen  Wagner's  beruhen,  wie  mir  scheint,  auf  einem  Irrthom. 

Was  die  Bemerkung  des  Herrn  Billroth  anbetrifft,  dass  man  viel- 
leicht nach  frühzeitiger  Vereinigung  des  Gaumensegels  den  Spalt  im 
knöchernen  Gaumen  durch  einen  Obturator  schliessen  könne,  so  glaube 
ich,  dass  das  nicht  rathsam  sei.  Ich  habe  2  Fälle  gesehen  von  ange- 
borener Spaltung  des  knöchernen  Gaumens  ohne  Spaltung  des  Gaumen- 
segels. In  beiden  Fällen  hatte  sich  durch  Tragen  eines  Obturators  der 
Spalt  allmälig  in  das  Gaumensegel  hinein  vergrössert,  nnd  dieser  Um- 
stand wurde  die  Veranlassung  zur  Uranoplastik. 

Herr  Billroth:  Ich  habe  auch  nur  im  Sinne  gehabt,  dass  der 
Proc  alveolaris  sich  nach  der  Hasenschartenoperation  zusammenlegt;  es 
ist  sogar,  wenn  ich  nicht  irre,  behauptet  worden,  dass  die  Gaumenspalte 
bei  früh  vereinigter  Hasenscharte  hinten  weiter  werde,  während  sie  vorne 
enger  wird.  Ich  habe  übrigens  Gelegenheit  gehabt,  an  dem  Schädel  eines 
Erwachsenen,  bei  welchem  in  der  Jugend  die  Hasenschartenoperation  ge- 
macht worden  war  zu  sehen,  dass  diese  Zusammenlegung  nur  eine  me- 
chanische bleibt,  es  ist  dort  keine  Verwachsung  des  Knochenspaltes  ein- 
getreten, obwohl  die  Knochen  so  eng  an  einander  liegen,  dass  man  eben 
nar  noch  mit  einer  Borste  dazwischen  eindringen  kann.  Ich  habe  später 
noch  einige  solcher  Fälle  in  Museen  mit  Borsten  und  feinen  Sonden  unter- 
sucht und  habe  mich  überzeugt,  dass  eine  wirkliche  Verschmelzung 
des  Knochenspaltes  nicht  eingetreten  war. 

Herr  Volk  mann:  An  der  Schleimhaut  des  Processus  alveolaris  habe 
ich  bei  complicirter  Hasenscharte  ganz  sicher  eine  wirkliche  Verschmel- 
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niog  and  Verwachsung  in  Stande  kommen  sehen,  und  ist  es  mir  daher 
wahrsdieiiüicb,  dass  sie  auch  gelegentlich  am  Knochen  Torkommt  Was 
die  Staphylorriiaphie  anbelangt,  so  möchte  ich  nicht  glauben,  dass  die 
Dorehscfaneidong  der  Gaumenmuskeln  bei  den  seitlichen  Schnitten  die 
s|)itere  Beweglichkeit  des  Gaumens  beeinträchtigen  kann.  Die  Ursache 
der  gestört  bleibenden  Sprache  ist  wohl  immer  nur  in  der  zu  grossen 
Kürze  und  zu  starken  Spannung  des  vereinigten  Gaumensegels  zu  suchen. 
Auch  handelt  es  sich  wohl  um  nicht  sehr  complicirte  Bewegungen,  wie 
schon  die  Möglichkeit  des  Krsatzes  durch  eine  starke  Suersen*sche  Ob- 
tarator-Platte  beweist 

Herr  Baum  hat  in  einer  Familie  bei  Greifowald,  in  der  Gaumen- 
spalten erblich  sind,  drei  Schwestern  unter  sehr  ibniichen  Verhältnissen 
opsrirt;  bei  der  ältesten  wurde  die  Sprache  sehr  vollkommen,  bei  den 
beiden  jüngeren  blieb  sie  näselnd.  Im  Ganzen  stimmt  er  der  Beobach- 
tung Ton  Passat ant  nach  seinen  Erfahrungen  beL 

Heir  Billroth:  Ich  möchte  mir  in  Betreff  der  Fälle  von  Urano- 
pUstik  noch  einen  Rath  der  anwesenden  CoUegen  erbitten.  £b  ist  mir 
lämlich  bei  einer  der  letzten  Operationen,  wie  auch  schon  früher  einmal, 
vorgekommen,  dass  bei  der  Operation  eines  Defectes  des  harten  Gaumens 
nach  Lues  die  beiden  Schnitte  an  der  Seite  sehr  weit  klafiEten  und  die 
losgelöstea  und  gut  vereinigten  Lappen  bald  so  zusammenschrumpften, 
dass  sich  in  der  Mitte  ein  Wulst  befand  und  zu  beiden  Seiten  desselben 
zwei  Löcher.  Es  betraf  dies  einen  Patienten,  der  erst  6  Wochen  vorher 
eine  Inunetionscnr  durchgemacht  hatte;  er  drängte  zur  Operation,  und 
musste  nachher  doch  wieder  einen  Obturator  tragen;  da  ich  unmittelbar 
an  den  Zähnen  den  mucös-periostalen  Ueberzug  des  Gaumens  abgetrennt 
hatte,  war  keine  Möglichkeit  mehr  vorhanden,  die  seitlichen  Defecte  wieder 
zu  ersetzen. 

Herr  Socin:  Ich  habe  dieselben  Erfahrungen  gemacht,  wie  die  Herren 
CoUegen,  und  ebenfalls  beobachtet,  dass  nach  Operation  der  angeborenen 
Gaumenspalten  die  Resultate,  selbst  bei  anscheinend  ganz  gleichen  Fällen, 
iu  Beziehung  auf  Wiederherstellung  einer  normalen  Sprache  sehr  ver- 
Bchieden  ausfallen.  Während  der  eine  Operirte  es  dazu  bringt,  dass  er 
mit  kaum  näselndem  Ton  deutlich  spricht,  wird  die  Sprache  bei  dem 
Anderen  durch  die  Operation  nicht  merklich  gebessert  Die  Ursachen 
dieser  Unterschiede  sind  allerdings  schwer  zu  finden,  und  geniss  auch 
sehr  complez.  Doch  glaube  ich,  dass  die  verschieden  entwickelte  Uebung 
der  bezüglichen  Muskeln  hier  eine  grosse  Rolle  spielt,  und  dass  dem- 
nach eine  rationelle  Gymnastik  dieser  Muskebi  bei  den  Operirtea  noch 
viel  zu  eneichen  vermag.  Es  ist  bekannt,  wie  verschieden  schlecht  die 
mit  anscheinend  ganz  gleicher  Gaumenspalte  Behafteten  schon  vor 
der  Operation  und  vor  Anwendung  irgend  eines  Obturatorium  sprechen: 
bei  genauerer  Beobachtung  überzeugt  man  sich»  dass  diese  Unterschiede 
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sieht  immer  anf  gröuwe  oder  geringere  Llnge  dei  geiptltenen  Valoni, 
BOadern  waf  grössere  oder  gcriogere  Entwickelung  seiner  UosknUlnr  nnd 
u(  di«  Terscbieden  Tollkommeue  Fihigkait,  dies«  lu  beherrsche]],  aieh 
iDrückfähnn  Usseu.  Derwtige  DifferenHn  kommsa  ja  «nch  bei  nomil 
gebildelea  Hcnseben  Tor;  der  Eine  bewegt  beim  Sprechen  sehr  lebbaft 
seinen  OanmeD,  w&hrend  der  Andere  dieses  Organ  lediglich  lar  Her- 
stelltmg  das  Absehlosses  iwiachan  Hund  nnd  NuanhÖhle  bennUk  Es  ist 
mir  nicht  anwshrscbeinlicb,  dau  manche  Verschiedeiiheit  des  Elaages  nnd 
das  Lautes  hierauf  beruht  Auch  ist  mir  aurgefatlen,  dasi  die  bei  mit 
Oanmenspalte  Behafteten  sehr  deutlich  lu  beobachtende  quere  Vorwölbnng 
der  Fharjnxvand,  welche  durch  die  Contraction  de*  U.  coostrictor  pha- 
ryngft  snp.  entlieht,  nnd  nach  PasssTant  lu  dem  enrihoten  Abscfalnsse 
sehr  vesentlieh  beitrigt,  bei  Terschiedenen  Hensohen  sehr  verschieden 
henartritt.  Darch  fortgeeetile  Uebuiigen,  welche  intell^ute  Patienten 
vor  dem  Spiegel  anstellen,  liann  diese  Vorw^bnug  meikLcb  ettiker  gv- 
mscht  werden.  Ich  glaube  also,  dasi  durch  Oednid  nnd  eine  rationelle 
0|mnBStik,  von  welcher  freilich  such  die  besten  Sprachlehrer  bis  jetil 
wenig  verstehen,  AUnche*  in  erwarten  ist,  und  dass  der  Anaspmch  Pas- 
■aTaut's,  dass  Zeit  und  beharrliche  Dobong  von  Seiten  dea  Operirten 
nichts  leisten,  etwas  nbertrieben  ist 

Was  den  letzten  Fall  von  Billrotb  anb«triilt,  möchte  i<di  ibn  fragen, 
ob  nicht  ein  Oeschwür  auf  der  oberen  Seite  des  Qaunient  vorhanden  und 
die  Ursache  der  beobachteten  Schrumpfung  war?  Rs  bt  bekannt,  dass 
ojphiUUiche  DIcera  sehr  htufig  grosse  Defecle  auf  der  Masenseite  des 
Oanmen*  machen,  bevor  sie  auf  der  Mundseit«  lum  Vorschein  kommen. 
Solche  verborgene  Geschwüre  sind  oft  selbst  der  rbinoscopiseben  Unter- 
suchung schwer  mgloglich. 

'  Herr  Billroth:  Das  war  hier  gewiss  nicht  der  Fall;  denn  der 
Patient  ist  nicht  nur  von  mir,  sondom  auch  von  Specialisten  genau  rbiaoseo- 
piscb  untersucht  worden.  Es  war  absolut  keine  Spur  von  Ülceration  vor 
der  Operation  mehr  in  entdecken.  Seit  6  Wochen  bestand  berdta  «ine 
feste  derbe  Harbe;  alle  Geschwüre  waren  vollkommen  geheilt 

Herr  v.  Langenbeck;  Ich  habe  im  Laufe  des  lotiten  Jahres  bei 
der  Cranoplastik  nach  erworbenem  Defect  gani  eben  solche  Beobachtoogan, 
wie  Herr  Billroth  gemacht.  Es  bandelte  sich  nm  eine  Frau,  die  in 
Folge  von  Sjpbilii  einen  Defect  im  harten  Gaumen  von  3,5  Ctm.  Linge 
nnd  1,5  Ctm.  Breit«  hatte,  der  Verschluss  war  voilstindig,  die  Heilung 
erfolgte  prima  intentione.  Die  Seilenincisionen  klafften  eine  Zeit  lang,  so 
dass  ich  befürchtete,  sie  würden  sich  nicht  schliessen,  der  Verschluss  ist 
jedoch  m  Stande  gekommen.  Ich  bin  durch  einige  nnanganehme  Erfah- 
mngsn  mit  der  Uranoplastilc  nach  Syphilis  vorsichtig  geworden;  abgasebeu 
davon,  dass  Ich  niemals  in  einem  Falle,  wo  noch  Ulceration  bestand,  die 
Operation  vorgenommen  habe,  so  habe  ich  dodi  zwei  FUle  m  enrthnen, 
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«0,  trotzdem  keine  Ulceration  mehr  nachzuweisen  war,  keine  Heilung  er- 
folgte, und  ich  glaubte  diese  Misserfolge  einem  noch  bestehenden  Blut- 
leiden  znBchTeiben  zu  müssen,  und  halte  es  for  rathsam,  die  üranoplastik 
nicht  eher  TOrzunehmen,  als  bis  man  zu  der  Annahme  berechtigt  ist,  dass 
dte  Syphilia  ToUst&ndig  getilgt  sei.  Wenn  möglich,  lasse  ich  herunter- 
gekommene Kranke  Yorher  ein  Eisenbad  gebrauchen. 

Herr  Simon  bespricht  seine  Erfahrungen  in  Bezug  auf  die  Wieder- 
bentellung  einer  reinen  Sprache  durch  operativen  Verschluss  des  Wolfs- 
radiena  ansföhrlieber  und  formulirt  seine  Ansichten  folgendermassen: 

1)  Durch  die  Stephylorrhaphie  und  Üranoplastik  wird  die  Sprache 
nur  in  den  seltensten  F&Uen  eine  ganz  oder  nahezu  reine,  der  Zweck  der 
Operation  daher  nur  in  den  seltensten  Fällen  erreicht  —  Unter  circa  40 
n»a  8.  mit  glücklichen  Erfolge  operirten  Patienten  und  bei  etwa  20  Pa- 
tienten, welche  er  in  der  Praxis  anderer  Chirurgen  sah,  also  unter  60 
Fillen,  beobachtete  er  nur  ein  einziges  Mal  eine  reine  Sprache  bei  einer 
Ton  ihm  operirten,  16  Jahre  alten  Dame.  Diese  Patientin  hatte  TOrher 
einen  Suerse  naschen  Obtnrator  getragen,  aber  damit  wet  weniger  rein 
gesprochen,  als  nach  dem  operativen  GanmenTerschlnss. 

2)  In  einer  grossen,  Tielleicht  der  grossten  Anzahl  der  Fälle  wird 
die  Sprache  nach  Verschluss  des  Wolfsrachens  reiner  als  vorher,  und  diese 
Verbeeaening  zeigt  sich  schon  unmittelbar  nach  der  Operation.  Sp&tere 
auch  eonsequent  durchgeführte  Uebungen  im  Sprechen  haben  auf  die 
Reinheit  keinen  Einfluss.  Durch  Uebungen  wird  die  Sprache  nur  articu- 
lirler  und  deshalb  verstbudlicher,  bei  schnellem  Sprechen  wird  sie  aber 
wieder  anverständlicL 

3)  Bei  hochgradiger  Verkümmerung  der  Gaumenh&lften,  welche  gar 
nicht  selten  vorkommt,  können  auch  die  gelungenste  Stephylorrhapie  und 
üranoplastik  die  Sprache  nicht  verbessern. 

4)  Die  Ausführung  dieser  Operationen  im  jugendlichen  Alter  ist 
ohne  Vortheil.  Weder  das  sp&tere  Wachsthum  der  betreffenden  Theile, 
noch  auch  sehr  früh  begonnene  und  Jahre  lang  fortgesetzte  Uebun- 
gen haben  Einfluss  auf  die  Reinheit  der  Sprache.  Trotz  jahrelanger 
Uebnngen  in  Taubstummen-Instituten,  in  welche  geheilte  Kinder  zur  Er- 
ientong  der  Sprache  gebracht  wurden,  behielt  diese  denselben  Nasenton 
wie  unmittelbar  nach  der  Operation. 

5)  Der  Nasenton  nach  Verschluss  der  Gaumenspalten  beruht  auf 
mangelhaltem  Abschluss  des  Nasen-  von  dem  Mundschlunde,  welcher 
im  Normalzustände  bekanntlich  durch  Anlehnung  des  Rückens  des  Gatf- 
mens^els  an  die  hintere  Schlundwand  in  der  Hohe  des  knöchernen  Gau- 
mens zu  Stande  kommt.  Bei  normaler  Bildung  wird  durch  die  Mm. 
levatores  und  tensores  veli  palatini  der  Rucken  des  Gaumensegels  so  weit 
gehoben,  dass  er  die  Schlundwand,  welche  gleichzeitig  durch  den  Con- 
strietor  pharyngis   superior  in  der  angegebenen  Hohe  vorgewölbt  wird. 
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berührt    Anf  diese  Weise  kommt  ein  tempor&rer,  vonkommener  AbscUnss 
des  Nasen-  von  dem  MandscUunde  za  Stande. 

6)  Der  mangelhafte  Abschluss  des  Nasen-  Ton  dem  Mimdsddimde 
nach  Uranoplastik  and  Stq>hylorrhapie  ist  dadurch  bedingt,  dass  der  durch 
Vereinigung  der  Terkümmerten  H&lften  gebildete  Gaumen  zwar  nicht  ab- 
solut, aber  relativ  zu  kurz  ist  Das  Qaumens^l,  welches  durch  Andraden 
mit  einem  Spatel  so  weit  emporgehoben  werden  kann,  dass  es  die  hintere 
Schlundwand  erreicht,  wird  beim  Sprechen  durch  die  Mm.  pharyngo-  und 
glossopalatini  dodi  so  niedergehalten,  dass  es  die  Yorwolbung  des  Con- 
strictor  pharyngis  nicht  erreicht  und  dass  deshalb  auch  der  Abschluss  des 
Nasen-  tou  dem  Mundschluude  nicht  zu  Stande  kommt  Nur  bei  sehr 
gut  ausgebildeten  Gaumenh&lften*,  was  aber  unter  circa  60  Fällen  nur 
einmal,  in  dem  oben  erwähnten  Falle,  beobachtet  wurde,  wird  die 
Sprache  rein. 

7)  Der  momentane,  zur  Reinheit  der  Sprache  nothwendige  Abschluss 
des  Nasen-  von  dem  Mundschluude  kann  aber,  insoweit  derselbe  durch 
die  Function  des  Gaumensegels  rerndttelt  wird,  ersetzt  werden  und  zwar 
entweder  dadurch,  dass  das  Zäpfchen  des  verkürzten  Gaumens  in  der 
Höhe  des  harten  Gaumens  an  die  hintere  Schlundwand  mit  Zuracklassong 
kleiner  Seitenöffnungen  angen&ht  wird,  (Staphylo-Pharyngorrhaphie),  oder 
dass  ein  Siersen* scher  Obturator  getragen  wird,  der  in  der  Höhe 
des  harten  Gaumens  bis  nahe  zur  hinteren  Schlundwand  reicht  Beim 
Sprechen  werden  in  diesen  Fällen  durch  Contraction  des  Constrictor  pha- 
ryngis superior  die  kleinen  Oeffiiungen  zwischen  angei^tem  Gaumen- 
segel (dem  organischen  Obturator)  oder  Snersen' scher  Gaumenplatte  und 
hinterer  Schlundwand  temporär  vollständig  verschlossen  und  die  Sprache 
nahezu  rein. 

8)  Die  künstlich  hergestellte  Verwachsung  des  Ganmensegels  mit  der 
hinteren  Schlundwand  ist  dem  Tragen  eines  Süersen'schen  Obturators 
vorzuziehen.  In  beiden  Fällen  wird  die  Sprache,  wenn  auch  nidit  ganz, 
doch  nahezu  rein,  aber  mit  dem  Obturator  ist  der  Nachtheü  verbunden, 
dass  die  Zähne  Noth  leiden,  an  welche  derselbe  befestigt  ist,  dass  die 
Gaumenhaut,  an  welcher  er  anliegt,  leicht  wund  wird  und  dass  Mund  und 
Nasenhöhle  nur  sehr  schwierig  rein  und  vom  Geruch  faulender  Speise  frei 
zu  erhalten  sind.  Der  organische  Obcurator  hat  dagegen  nur  den  Nach- 
theil,  dass  die  Nase  weniger  gut  rein  zu  halten  ist,  als  im  Normal- 
zustände. 

9)  Nach  diesen  Erfahrungen  dürften  für  die  Zukunft  zur  Brlangoag 
einer  möglichst  reinen,  verständlichen  Sprache  folgende  Normen  des  Han- 
delns für  den  Arzt  aufEustellen  sein:  Der  Verschluss  des  Wolfsrachens 
ist  erst  in  dem  Alter  angezeigt,  in  welchem  der  Fat  die  Operation  vor- 
aussichtlich gut  erträgt  und  die  Anordnungen  des  Arztes  bei  der  Nachbe- 
handlung befolgt,  also  erst  nach  dem  7.  bis  8.  Jahre.    Denjenigen  Pa* 
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ti0Bten,  bei  welchen  die  Oanmenhälften  so  Terknmmert  sind,  dass  vorans- 
■iebtlieh  nach  Staphylorrfaapbie  nnd  üranoplaatik  die  Sprache  gar  nicht 
▼erbessert  wird,  wird  man  die  Alternative  stellen,  entweder  einen  Süersen- 
edien  Obtorttor  au  tragen  oder  nach  dem  Verschluss  der  Gaumenspalte 
auch  noch  die  Staphylo-Pharyngorrhaphie  ausfahren  zu  lassen  Bei  we- 
niger Terkümmerten  GaumenhaUften  wird  man  von  Vorneherein  den  Obtu- 
rator  widerrathen  und  die  Uranoplastik^nd  Staphylorrhaphie  ausfahren, 
weil  die  Sprache  darnach  möglicherweise  ganz  rein,  oder  wenigstens  so 
rein  werden  kann,  wie  mit  dem  Sfierse naschen  Obturator.  Bleibt  aber 
nach  der  Operation  die  Sprache  sehr  unrein  und  unverständlich,  so 
bat  der  Patient  wiederum  zu  w&hlen,  ob  er  die  Staphylo-Pharyngorrha- 
phie  ausföhren,  oder  den  vereinigten  Gaumen  wieder  spalten  lassen  und 
einen  Obturator  tragen  will  In  den  Fällen,  in  welchen  die  Annähung 
des  Gaumensegels  an  die  hintere  Schlundwand  misslingt,  ist  die  Wieder- 
apaltung  des  Gaumens  und  das  Einlegen  eines  Obtorators  finzurathen.  — 
In  allen  Fällen,  in  welchen  die  Sprache  unverständlich  oder  schwerver- 
ständlich ist,  wird  man  fortgesetzte  Sprechübungen  anrathen,  weil  durch 
sie  die  Sprache  zwar  nicht  reiner,  aber  articulirter  und  dadurch  verständ- 
lichar  wird« 

5)  Herr  Heppner  demonstrirt  einen  Mann,  an  dem  er  am  2.  Sep- 
tember 1870  wegen  Schussfractur  die  Resection  des  linken 
Oberarmkopfes  vorgenommen  hatte.  Der  Mann  war  beim  Sturme  auf 
die  Spicherer  Hohen  durch  eine  matte  Ghassepotkugel  verwundet,  die  erst 
dai  linke  Auge  contondirt  hatte,  dann  unter  dem  Processus  coracoideus 
«ingedrungen  und  in  dem  zersplitterten  Oberarmkopfe  stecken  geblieben 
war.  Sie  wurde  in  den  nächsten  Tagen  von  einem  Militärarzte  vermittelst 
eines  der  äussersten  Spitze  des  Acromion  entsprechenden  Längsschnittes 
durch  den  Mnseulua  deltoideus  entfernt  Als  H.  die  Operation  ausfährte, 
bestand  bereits  profuse  Eiterung  im  Gelenke  und  Eitersenknng  in  allen 
Biditnngen  um  dasselbe.  Da  die  Splitterung  bis  in  den  chirurgischen  Hals 
hinnnterreichte^  so  musste,  sasser  dem  Kopfe,  auch  letzterer  entfernt  wer- 
den; iberbaupt  betrug  die  Länge  des  resedrten  Knochenstückes  fast  7  Ctm. 
Während  der  Nachbehandlung  hatte  man  noch  immer  mit  Eitersenkungen, 
die  sieh  über  die  Mitte  des  Humerus  herab  erstreckten,  zu  kämpfen,  und 
konnte  daher  Patient  erst  am  29.  November  mit  verheilter  Wunde  in  die 
Heinath  (BerUn)  evacuirt  werden.  Als  H.  den  Mann  nach  U  Jahren 
wieder  sah,  bestand  Schlottergelenk  und  hochgradige  Atrophie  sämmtlicher 
Schulter-  und  Oberarmmuskeln,  namentlich  war  der  Deltoideus  in  [einen 
straffen  Strang  verwandelt.  Vorderarm  und  Hand  hatten  zwar  eine  ziem- 
lidi  ausgiebige  Beweglichkeit,  doch  war  die  Kraftäusserung  in  diesen 
Thtflen  noch  immer  sehr  gering.  Beferent  empfahl  dem  Patienten  Gym- 
nastik und  Faradisation  anzuwenden.    Gegenwärtig,  nach  Jahresfrist,  hat 
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sich  in  Folge  dieser  Bebandlang  das  Bild  bedeatend  Terftndert  Das  Ge* 
lenk  ist  zwar  nock  immer  schlotterig,  das  obere  resecirte  Oberarmende 
stützt  sich  bei  Bewegungen  des  Oberarmes  nicht  gegen  die  Cantas  gle- 
noidalis,  sondern  gegen  den  Fomix  coraco-acromialis,  die  Schulter-  und 
Oberarmmuskulator  ist  um  Vieles  kr&ftiger  geworden,  die  Bewegungen  im 
Ellenbogengelenk  und  in  der  Hand  werden  mit  Präcision  und  mit  Kraft 
ausgeführt,  während  die  Bewegungen  im  resedurten  Gelenk  weder  in  den 
normalen  Excursionen,  noch  kräftig  ausgeführt  werden  können.  Das  Er- 
heben des  Armes  ist  unmöglich,  trotzdem  ist  Patient  im  Stande,  sieh  an- 
und  auszukleiden  und  die  Halsbinde  zu  knüpfen. 

Schluss  der  Sitzung. 


Eröffnung  der  Sitzung  in  der  Aula  der  ünifersilät  nach  1  Uhr. 

Vorsitzender:  Herr  y.  Langenbeck. 

Nach  Verlesung  und  Annahme  des  Protokolls  der  vorigen  Sitzung 
tbeilt  der  Herr  Vorsitzende  mit,  dass  von  dem  Assistenten  der  chir- 
urgischen Klinik  zu  Marburg,  Herrn  Dr.  Carl  Christ  W<Hff,  mehrere 
Exemplare  seiner  Inaugural- Dissertation  „Beitrag  zur  Lehre  von  den 
Urachos-Cysten*  zur  Vertbeilung  an  die  Versammlung  eingegangen  seien. 
Derselbe  bringt  femer  zur  Kenntniss  der  Versammlung,  dass  von 
Herrn  ▼.  Nussbaum  in  München  an  dieselbe  eine  schriftliche  Mittheilung, 
260  Experimente  über  Narkose  mit  Stickstoffoxydulgas  be- 
treffend, eingegangen  seL  Er  stellt  anheim,  von  derselben,  falls  nach 
Erledigung  der  Tagesordnung  noch  hinreichend  Zeit  übrig  sein  sollte,  ein 
Resam^  zu  geben,  andernfalls  die  Abhandlung  in  extenso  gedruckt  den 
Verhandlungen  des  Congresses  beizufügen. 

Der  Herr  Vorsitzende  theilt  weiter  einen  Antrag  mit,  dahin  gefasnd, 
dass  für  den  nächsten  chiruigischen  Congress,  Behufs  «ner 
fruchtbringenden  Discussion,  Themata  über  wichtige  chirurgi- 
sche Fragen  dem  Bureau  spätestens  im  Januar  einzusenden, 
und  demnächst  den  Mitgliedern  der  Gesellschaft  mitzntheilen 
seien,  damit  dieselben  auf  jene,  namentlich  auf  Beschaffung 
einer  sicheren  Gasuistik,  vorbereitet  seien. 
Nachdem  die  Versammlung  mit  grosser  Minorität  sich  für  diesen  An- 
trag erklärt  hat,  werden  auch  die  folgenden  Amendements: 

des  Herrn  Graf,  die  Themata  dem  Ausschuss  zur  Prüfung 

und  Auswahl  und  zur  Bestellung  eines  Referenten  zu  überweisen, 

des  Herrn  Simon,   für  jeden   Congress  nur   ein   solches 

Thema  zu  wählen,  und  dasselbe  für  einen  der  Sitzungstage 

zu  bestimmen, 
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des  Herrn  W.  Bascb  (Bonn),  festzusetzen,   dass  der  Ein- 
bringer  des  Tbemas  auch  einen  einleitenden  Vortrag  über  das- 
selbe KU  halten  babe> 
▼oa  der  Versammlung  beifällig   aufgenommen,  und  wird  der  Ausschuss 
beauftragt,  in  diesem  Sinne  den  nächsten  Gongiess  vorzubereiten. 

fiin  Antrag  des  Herrn  König,  aus  den  Fonds  der  Gesellschaft 
Mittel  an  bewilligen,  um  daraus  die  Reisekosten  für  besonders  inteiessante, 
dem  Congress  vorzustelleade  Kranke  zu  bestreiten,  Ton  Herrn  t.  Langen- 
beck  dabin  erweitert,  dase  auch  die  Ein-  und  Rücksendung  von  der- 
gleichen Präparaten  auf  Kosten  der  Gesellschaft  erfolgen  solle,  wird  nach 
einer  Discussion,  an  welcher  sich  die  Herren  Billroth  und  König  be- 
tbeiligten,  dahin  mit  grosser  Majorität  angenommen,  dass  der  Ausschuss 
der  Gesellschaft  zu? or  entscheiden  solle,  ob  in  dem  einzelnen  Falle  Reise- 
eder  Transportkosten  auf  die  Fonds  derselben  zu  ubemehn>en  seien. 

Nachdem  sodann  in  die  Tages-Ordnung  eingetreten  worden,  hielt: 

1)  Herr  Heine  einen  Vortrag  aber  Radical-Behandlung  der 
Prostata-Hypertrophie^). 

Bei  der  Discussion  über  denselben  bemerkte  zunächst 

Herr  Ebermann:  Der  Herr  Vorredner  hat  gesagt,  dass  er  die 
Krankheiten  der  Prostata  nicht  ausgesucht  hätte.  Ich  kann  also  auch 
Termuthen,  dass  zufällig  auch  ein  Krebs  der  Prostata  zur  Behandlung 
kommen  kann,  folglich  der  Erfolg  der  Jod* Einspritzung  ein  ganz  miss* 
kngener  sein  müsste.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  auch  in  anderen  Drusen  ver- 
sehiede&e  Erkrankongsprocesse  vorkommen;  ebenso  können  auch  bei  der 
Prostata  andere  Entartungen  vorkommen;  so  z.  B.  kann  die  Degeneration  der 
Stramn  eine  glanduläre  und  colloide  sein;  dies  kann  auch  in  der  Prostata 
sein.  —  Was  femer  die  Messung  der  Prostata  betrifft,  so  sind  sie  vom  Vor- 
redner bloss  durch  rectale  Untersuchung  gemacht  Ich  glaube  aber,  dass 
diese  Untersuchung  unvollständig  war,  dass  im  Gegentheil  die  Harn- 
besehwerden dadurch  hervorgerufen  wurden,  dass  die  Hypertrophie  der 
Prostata  in  der  Richtung  der  Blase  fortgegangen  ist.  Was  endlich  die 
Frequenz  des  Urinirens  bei  der  Jod-Einspritzung  anbetrilft,  so  glaube  ich, 
dass  ich  sie  dadurch  erreicht  habcj  dass  durch  die  Wirkung  der  Jodsub- 
stanz  auf  die  angeschwellte  Schleimhaut  allein  eine  Verminderung  herbei- 
geführt wurde.  Namentlich  habe  ich  dies  durch  einfaches  Betupfen  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  mit  Jod  erreicht. 

Herr  Heine:  So  viel  ich  verstanden  habe,  sprach  Herr  Ebermann 
die  Befürchtung  aus,  es  könnten  unter  den  von  mir  behandelten  Fällen 
auch  Fälle  von  Krebs  der  Prostata  gewesen,  sein;  indess  es  dürfte  wohl 
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nicht  schwer  eein»  den  Krebs  der  Prostata  ton  einer  anderweitiffm  Ver- 
grösserung,  namenüicb  Yon  der  elnfaehen  Hypertrophie  dieser  Druse  %n 
unterscheiden,  und  im  schlimmsten  Falle  wurde  eine  irrtbnmliche  Behand« 
lang  des  Prostatakrebses  mit  Jodiigectionen  der  Bedeutung  dieser  Methode 
für  die  Prostatahypertrophie  keinen  Abbrach  thun.   Wenn  ich  gesagt  habe, 
dass  ich  mir  die  Fälle  für  die  Injectionsbehandlung  nicht  auswählte,  so 
wollte  ich  damit  nur  constatiren,  dass  ich  nicht  etwa  bloss  gunstige  Fälle, 
in  welchen  ein  Erfolg  leicht  zu  erreichen  gewesen  wäre,  der  Behandlunnf 
unterworfen  habe,  nicht  aber,  wie  Herr  Ebermann  Yerstanden  zu  haben 
scheint,  dass  ich  es  mit  der  Diagnose  der  Prostatabypertrophie  in  meinen 
Fällen  nicht  genau  genommen  habe.    Was  ferner  die  Ansicht  des  Vor- 
redners betrifft,   dass  die   wenigen  Tropfen  Jod-Jodkaliumlösung,   welche 
unter  Umständen  in  die  Urethra  gelangen  können,  eine  Abschwellung  der 
Blasen-Schleimhaut   bewirken    konnten,    worauf   die  Erscheinungen   der 
Besserung  zurückzuführen  seien,  so  mochte  ich  dies  als  äusserst  unwahr- 
scheinlich bezeichnen,  im  Gegentbeil,  habe  ich  in  demjenigen  Falle,  in 
welchem  sich   annehmen  Hess,   dass  etwas  in  die  Urethra  gelangt  sei, 
Reizungserscheinungen  wahrgenommen,    die  wahrscheinlich  bei  Wieder 
holung  des  Verfahrens  immer  wieder  Ton  Neuem  erzeugt  werden  durften, 
und  ich  habe  aus  diesem  Grande  eben  InjecUonen  tou  lauwarmem  Wasser 
in  die  Urethra  nach  der  Jodinjection  machen  lassen.    Wenn  endlich  Herr 
Ebermann  an  meinen  Messungen  aussetzt,  dass  sie  blos  Tom  Rectum 
ans  gemacht  worden  seien,  so  weiss  ich  nicht,  wie  sie,  seiner  Meinung 
nach,  hätten  anders  gemacht  werden  sollen. 

Herr  König:  Ich  möchte  Herrn  Heine  fragen,  wie  er  sich  die 
rasche  Abnahme  der  quälenden  Erscheinungen  bei  seinen  Patienten,  ins- 
besondere die  rasche  Besserung  in  Beziehung  auf  die  Häufigkeit  des 
Harnlassens  erklärt  Es  ist  wohl  kaum  denkbar,  dass  die  Bessenmg 
dieses  Symptoms  durch  eine  rasche  Abnahme  der  Schwellung  der  Prostata 
herbeigeführt  worden  ist  Widerspricht  es  doch  entschieden  allen  Erfah- 
rungen, welche  wir  über  die  Vorgänge  nach  Iigection  Yon  Jodtinctur  in 
die  Gewebe  machen,  wenn  wir  annehmen  wollten,  dass  eine  in  so  kurzer 
Zeit  eintretende  Resorption  eine  Abschwellung  der  Prostata  und  somit 
Nachlass  der  Erscheinungen  bedingen  wurde;  denn  auch  da,  wo  wir  eine 
schliessliche  Resorption,  eine  Verkleinerang  der  mit  Jodtinctur  behandelten 
Theile  constatiren  können,  geht  doch  regelmässig  zunächst  eine  entzünd- 
liche Schwellung  eben  dieser  schliesslichen  Abnahme  der  Schwellung  Tor- 
aus.  Ich  für  meine  Person  bin  ausser  Stande,  den  Zusammenhang  zwi- 
schen der  Jodinjection  und  der  Besserung  der  genannten  Symptome  in 
den  uns  yon  Herrn  Heine  mitgetheilton  Fällen  zu  erklären. 

Herr  v.  Adelmann  fragt,  ob  nach  der  Jodicjection  Untersuchungen 
des  Urins  gemacht  sind,  und  ob  sich  bei  derselben  die  Anwesenheit  Ton 
Jod  hat  nachweisen  lassen. 
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Herr  Heine:  Znnichst  mnM  ich  Herrn  Konig  antworten,  dass 
anch  mir  die  rasche  Abnahme  der  Zahl  der  t&glichen  Hamentleernngen 
nach  der  ersten  Jodinjection,  wie  sie  schon  in  der  sweitfolgenden  Nacht 
und  am  zweitfbigenden  Tage  nach  der  Einspritzung  Ton  uns  beobachtet 
wurde,  sehr  auffällig  gewesen  ist,  und  ich  bin  ausser  Stande,  dafür  eine 
plausible  Srkl&reag  zu  geben.  Keinesfalls  kommt  es  mir  in  den  Sinn, 
diese  BrseheinuBg  schon  als  die  Folge  einer  in  so  kurzer  Frist  erzielten 
Besserung  des  Blasencatarrhs  aufzufassen;  eher  wäre  es  möglich,  dass  die 
Aufmerksamkeit  der  Kranken  durch  die  Ii\jection  mehr  als  sonst  von  ihrer 
imtabelen  Blase  abgelenkt  worden  wäre.  Yielleicht  auch  lässt  sich  die- 
selbe darauf  zurückfuhren,  dass  die  Prostata  ein  Torwiegend  musculöses 
Organ  ist,  und  durch  die  Jodeinspritzung  zunächst  in  eine  Art  von  Con- 
tractionszustand  ihrer  Muskelelemente  versetzt  wird«  welche  eine  vorläufige 
erheblichere  und  möglicher  Weise  zum  Theil  wieder  yerschwindende  Ver- 
kleinerang  zur  Folge  hat  Es  ist  mir  dies  deshalb  nicht  ganz  unwabr- 
aeheinlich,  weil  ich  in  2  Fällen  schon  am  2.  oder  3.  Tage  nach  der  ersten 
Injeetion  eine  merkliche  Yolumsabnabme  des  Organs  wahrzunehmen  glaubte, 
die  sidi  erst  nach  längerer  Zeit  allmälig  noch  deutlicher  markirte.  Durch 
die  sofortige  (reactive)  Volumsverringerung  wurde  dann  (so  müsste  man 
sich  denken)  zunächst  bewirkt,  dass  der  am  stärksten  nach  dem  Blasen^ 
grund  Tordrängende  obere  Abschnitt  der  Prostata  (der  yergrösserte  so- 
genannte hintere  obere,  Everard  Home'scbe  Lappen)  yom  Blasengrunde 
etwas  zurückweicht,  und  damit  einen  geringeren  Reiz  auf  die  Blasenwand 
bei  stattfindender  Harn- Ansammlung  ausübt  — -  Was  die  Frage  des  flerra 
T«  Adelmann  betrifft,  so  glaube  ich  mich  zu  erinnern,  dass  in  einem  Falle 
der  Drin  am  Abend  des  Tages,  an  welchem  die  Iigectlon  gemacht  worden 
war,  untersucht  wurde,  mit  negativem  Resultat  Die  erste  Quantität  des 
Urina»  die  entleert  wurde,  haben  wir  bisher  nicht  untersucht,  und  soll 
darauf  in  zukünftigen  Fällen  Rücksicht  genommen  werden. 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  Zu  meiner  Belehrung  möchte  ich  mir  eine 
Frage  erlauben,  ob  in  Folge  der  plötzlichen  Verminderung  der  Geschwulst 
nicht  Veränderungen  in  der  Schleimhaut  des  Pars  prostatica  urethrae  beim 
Xatheterisiren  zu  constatiren  waren.  Vorher  ist  ja  die  Harnröhre  gedehnt, 
und  setzt  sich  gleichsam  über  Hügel  und  Thal  fort.  Ich  frage  daher» 
wenn  die  Prostata  um  1|  Ctm.  abnimmt,  ob  sich  da  nicht  eine  Faltung 
der  Urethra  gezeigt  hat 

Herr  Heine:  Ich  habe  eine  Faltung  der  Hamröhrenschleimhaut  in 
der  Pars  prostatica  am  Schlüsse  unserer  Behandlung  nicht  wahrgenommen, 
allerdings  habe  ich  auch  nicht  besonders  Rücksicht  darauf  genommen. 
Jedenfalls  habe  ich  keine  grössere  Schwierigkeit  am  Schlüsse  der  Behand- 
lung beim  Katheterisiren  gefunden,  als  im  Anfang;  ich  konnte  den  Ka- 
theter im  Gegentheil  weit  leichter  als  im  Beginn  einführen. 

Herr  Ebermann:    Ich  wollte  fragen,  wie  es  gekommen,  dass  der 

5* 
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Urin  dch  so  nuM^h  fjereioigt  hatte;  ob  der  Urin  catairiialisch  war,  oder 
eine  einfache  Anh&ufang  toq  Sedimenten. 

Herr  Heine:  Der  Urin  zeigte  Tor  eingeleiteter  Bebandlnng  die  far 
den  Blasencatarrh  characteristiscben  Yeriknderungen.  Ich  habe  aber  nicht 
gesagt,  dass  er  schon  klar  war  an  dem  der  Injection  folgenden  Tage, 
sondern  er  wnrde  dies  in  meinen  F&Uen  erst  nach  Ablauf  der  ersten, 
resp.  zweiten  Woche.  Nur  der  Drang  znm  h&nfigen  Uriniren  war  schon 
nach  36—48  Standen  sehr  tIoI  geringer  geworden. 

2)  Von  Herrn  Richter  ist  der  folgende  Antrag  gestellt  worden:  . 

,Die  statistische  Commission  bittet  den  chirurgischen  Gon- 

gross,  die  militSr&rztliche  Ober-Behörde  um  ihre  Unterstützung 

bei  der  Feststellung   der  kriegschirurgischen  Erfolge   w&hrend 

des  Kri^es  1870.71  im    allgemeinen  Interesse  der  Ghiruigie 

anzugehen.^ 

Zu  der  von  dem  Herrn  Vorsitzenden  an  die  Versammlung  gerichteten 

Anfrage,  ob  der  Ausschuss  beauftragt  werden  solle,  eine  solche  Bitte  an 

die  Medicinal-Abtheilung  des  Kriegs-Ministeriums  zu  richten,  spricht  Herr 

W.  Busch  (Bonn)  den  Wunsch  aus,  dass  man  nicht  Uoss  auf  den  Krieg 

▼on  1870  71,   sondern   auch   auf  den  von  1866  zurückgreifen   möge,  da 

nach  7  Jahren  noch  Nichts  über  die  kriegschirurgische  Statistik  desselben 

bekannt  geworden  sei. 

Nachdem  Herr  Richter  erklärt,  die  statistische  Commission  wolle 
bloss  den  Krieg  von  1870  71  in  den  Bereich  ihrer  Untersuchungen  ziehen, 
beauftragt  die  Versammlung  den  Ausschuss,  in  der  angegebenen  Richtung 
die  erforderlichen  Schritte  zu  thun. 

3)  Herr  Billroth  machte  darauf  eine  Mittheilnng:  .Ueber  Aetznng 
carcinomatös  erkrankter  Knochenfl&chen  mit  Chlorzink- 
paste.'' 

Die  folgenden  Mittheilungen  beanspruchen  in  keiner  Weise  etwas 
Neues  bringen  zu  wollen,  sondern  sind  lediglich  kleine  operative  Ver- 
suche, deren  Resultate  einiges  practische  Interesse  darbieten.  Man 
kommt  zuweilen  in  die  Lage,  dass  man  durch  Entfernung  von  carcino- 
matös erkranktem  Periost  eine  Knochenoberfl&che  frei  legt,  die  nicht 
gerade  erheblich  erkrankt,  doch  vielleicht  rauh  und  einer  weiteren,  wenn 
auch  oberflächlichen  Erkrankung  yerdächtig  ist;  dies  begegnet  zumal  an 
der  Aussenseite  des  Unterkiefers  und  auf  der  vorderen  Fläche  der  Tibia. 
Will  man  nun  den  Knochen  nicht  in  seiner  ganzen  Continuität  trennen, 
und  durch  Absägen  und  Abmeisseln  nicht  die  Markböble  eröffnen,  son- 
dern nur  eine  dünnere  Schiebt  der  Knochenoberfläche  entfernen,  so  lässt 
dabei  das  Auskratzen  und  Abschaben  des  Knochens  ebenso  im  Stich,  wie 
Application    von  Ferrum  candens;   da  und    dort    löst   sich   wohl   etwas 
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Knochen  ab,  doch  die  sichere  Abstossung  der  freigelegten  Enochenplatie 
wird  dadurch  nicht  erreicht  So  ist  es  mir  z.  B.  aach  nicht  gelangen, 
die  mit  Ferr.  eandens  gebrannten  Innenwandongen  der  Knochenhöblen 
des  Unterkiefers,  aus  welchen  centrale  Osteosarcome  ausgehoben  waren, 
ZOT  Exfoliation  za  bringen;  bald  wucherte  wieder  Sarcommasse  henror, 
in  der  Regel  löste  sich  kein  Sequester.  —  Es  ist  mir  nur  gelungen,  durch 
Application  von  Cblorzinkpaste  ziemlich  dicker  Consistenz,  welche  etwa  2 
Linien  dick  einige  Stunden  nach  der  Operation  auf  die  freigelegte  Knochen- 
oberil&che  aufgetragen  und  nicht  wieder  entfernt  wurde,  bevor  sie  in  Bröckeln 
abfiel,  das  zu  erreichen,  was  ich  wünschte,  nämlich  die  Ablösung  1 — li'" 
dicker  Sequester.  Zuerst  habe  ich  diese  Methode  1864  bei  einem  Carcinom 
am  Schädel  angewandt,  dieser  Fall  (Archiv,  f.  klin.  Chir.  Bd.  10,  S.  G2) 
endigte  todtlich  durch  Meningitis  1  >  Tage  nach  der  Operation.  —  Das 
nächste  Mal  ätzte  ich  eine  Tibia-Oberfläche  bei  einem  Manne,  der  sich 
nicht  amputiren  lassen  wollte;  der  Sequester  wurde  am  41.  Tage  abge- 
hoben; nach  Bericht  ist  14  Monate  später  Patient  gesund  und  frei  von 
Recidiv,  die  Wunde  ist,  wenn  auch  langsam,  vollkommen  geheilt.  —  Das 
dritte  und  vierte  Mal  applidrte  ich  die  Paste  auf  die  Oberfläche  des  Unter- 
kiefers; die  Sequester  lösten  sich  am  31.  und  44.  Tage. 

(Die  Sequester  der  drei  letzten  Operationen  wurden  demonstrirt;  die 
genauen  Krankengeschichten  werden  in  den  Berichten  über  die  Wiener 
chirurgische  Klinik  mitgetheilt  werden.) 

Bei  der  Discnssion  über  diese  Mitthellung  bemerkte: 

Herr  Volk  mann:  Ich  muss  gestehen,  dass  mir  die  Mittheilung  des 
Herrn  Billroth  nicht  ganz  verständlich  ist,  insofern  er  das  Aetzmittel 
der  Besection  aus  der  Continuität  gegenfibersetzt,  und  doch  Niemand,  wo 
es  sich  um  ein  oberflächliches  Carcinom  handelt,  eine  Resection  in  der 
ganzen  Continuität  machen  wird ;  man  nimmt  die  oberflächlichen  erkrank- 
ten Stellen  in  solchen  Fällen  doch  gewöhnlich  nur  mit  dem  Meissel  weg. 
Ich  mache  fast  in  jedem  Semester  eine  grössere  Anzahl  solcher  Opera- 
tionen und  nehme  gewöhnlich  viel  dickere  Lagen  weg,  wie  es  Herrn 
Biilroth  bei  Anwendung  des  Aetzmittels  gelungen  ist  Ich  habe  diese 
flachen  Abmeisselungen  an  allen  Stellen  der  Gesichts-  und  selbst  Schädel- 
knochen gemacht,  an  der  Orbita,  am  Schädel,  mit  und  ohne  Eröffnung 
der  Schädelhöhle^  an  den  Kiefern,  besonders  am  Unterkiefer;  natürlich 
habe  ich  einzelne  Patienten  an  Meningitis,  an  Osteomyelitis  der  Schädel- 
knochen verloren,  was  sich  ja  überhaupt  nicht  vermeiden  läset  Ich  möchte 
daher  Herrn  Billroth  bitten,  mir  darüber  Aufklärung  zu  geben,  welche 
Vortbeile  er  durch  seine  Methode  gegenüber  der,  wie  ich  glaube,  allgemein 
gebräuchlichen  anführen  kann. 

Herr  Billroth:    Ich  habe  mich   darauf  beschränkt,   eine  Methode 
mitzutheilen,  wie  man  es  sicher  erreichen  könne,  dass  sich  ein  freigeleg- 
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ter  Knocbentheil  ezfoliire.  Ob  es  äberhaupt  zweckmissig  ist»  eine  selcbe 
Exfoliation  anzustreben,  oder  ob  es  besser  ist,  alles  der  Krankheit  Ver- 
dächtige mit  Meissel  oder  Si^e  zu  entfernen,  ist  eine  andere,  so  eben 
von  Herrn  Yolkmann  berölirte  Frage.  In  dieser  Beziehang  mvss  ieb 
■ach  meinen  Erfahrungen  hervorbeben,  dass  ich  doch  manchen  OpKiiiea 
nach  Aofmeisselong  und  Abmeisselnng  des  Kiefers  habe  sterben  sehen, 
«nd  in  dem  zweiten  der  fOQ  mir  erwähnten  Fälle  doch  höchst  ungern 
die  Markhöhle  der  Tibia  aofgemeisselt  hätten  fir  solche  Fälle  halt«  kb 
die  Application  der  Paste  far  weniger  gefährlich. 

Herr  Yolkmanns  Am  Unterkiefer  habe  ich  niemals  einen  naeb- 
Iheiligen  Einflos»  von  der  Hinwegnahme  euMr  Knochenschicht  mit  dem 
Meissel  gesehen,  ich  habe  den  Unterkiefer  nie  zerbrochen,  selbst  da,  wo 
ich  nar  eine  relatif  dfinne,  verbindende  Spange  stehen  liess,  vnd  auch 
Osteomyelitis  oder  ausgedehntere  Necrose  desselben  nach  keiner  derartigen 
Operation  beobachtet.  Was  ferner  die  Oeiahrlicbkeit  der  Operation  an 
den  Schädelknochen  betrifft,  so  haben  wir  ja  auch  beim  Aetzmittel,  wie 
Herr  Billroth  selber  berichtet,  eine  Meningitis  zu  registriren,  und  bei 
der  Orbita  habe  ich  in  verschiedenen  Kliniken  Meningitiden  nach  Anwen- 
dung des  Glttbeisens  sowohl,  wie  der  Aetzmittel  auftreten  sehen. 

Herr  v.  Adelmann:  Ich  wollte  fragen,  ob  Sie  die  sogenannte  Can- 
quoi nasche  Paste  anwenden;  sie  hat  verschiedene  Nummern.  Ist  das  Yef- 
hältniBS  des  Pulv.  Liquirlt.  zum  Zink  ein  anderes,  wenn  es  sich  um 
tiefere  Stellen  bandelte? 

Herr  Billroth:  Ich  kann  keine  bestimmten  Maasse  ffir  die  Zu- 
sammensetzung der  angewandten  Paste  angeben,  sondern  habe  derselben 
immer  nach  Bedürfniss  eine  solche  Gonsistenz  gegeben,  dass  sie  fest 
genug  war,  um  am  Knochen  anzuhaften. 

Herr  Lücke:  In  Betreff  der  Gefährlichkeit  des  Abstemmens  von 
Knochenstücken  am  Unterkiefer  stimme  ich  Herrn  Billroth  zu;  ich  habe 
dieselben  Erfahrungen  gemacht,  dass  im  Gefolge  der  Operation  häufig 
Osteomyelitis  und  Periostitis  eintritt,  so  dass  ich  in  letzter  Zeit  lieber 
dazu  geschritten  bin,  das  ganze  Stock  herauszunehmen,  und  ich -werde  in 
Zukunft  gelegentlich  auch  die  Methode  des  Herrn  Billroth  versuchen. 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  Ich  mochte  bemerken,  dass  auch  ich  von 
dem  Abstemmen  mehrfach  gesehen  habe,  dass  der  Unterkiefer  zerbrach.  Ge- 
fährliche Osteomyelitis  und  septische  Fälle  bei  Operationen  am  Kiefer 
sind  bei  uns  in  Bonn  ziemlich  unerhört  Aber  wegen  des  vielen  Durch- 
brechens beim  Versuch  zu  meisseln  und  zu  sägen,  namentlich  bei  den 
Becidiven  von  Careinom  nach  Lippenkrebsen  in  den  Lymphdrüsen,  welche 
den  Unterkiefer  umwachsen  und  in  ihn  eindringen,  habe  ich  in  der  letzten 
Zeit  gleich  mit  den  Drnsen  den  Knochen  resecirt.  Ich  bin  daher  Herrn 
Billroth  für  seine  Mittbeilnng  sehr  dankbar.  Aber  Herr  Billroth  erwähnt 
auch,  dass  er  bei  Osteosarkomen  am  Unterkiefer  vergeblich  versucht  habe, 
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dwcli  Auskratzen  u.  8.  w.  eine  Restitutio  in  integnim  so  erreichen,  so 
dan  der  Kiefer  wieder  als  Kauorgan  dienen  Iconnte.  Weun  ich  annehmen 
darf,  daaa  die  Bezeichnung  Osteosarkom  hier  im  weiteren  Sinne  gebraucht 
worden  ist,  als  Gegensatz  zu  Carcinom,  so  möchte  ich  doch  bei  einer 
grossen  Zahl  Ton  Geschwülsten  am  Knochen,  namentlich  für  die  Enchon- 
drome  und  Hyeloid- Geschwülste  wieder  das  Wort  einlegen,  dass  wir  bei 
jener  Behandlung  bleiben.  Besonders  bei  letzteren  haben  wir  die  Opera- 
tion hanfig  bei  Kiefern  gemacht,  welche  ganz  dnnn  geworden  waren,  wo 
wir  nach  dem  Auskratzen  noch  deutlich  das  bekannte  nierenrothe  Gewebe 
sahen,  so  dass  entschieden  nicht  Alles  entfernt  war.  Nach  dem  Aus* 
brennen  sahen  wir  eine  Ausheilung  des  Knochens.  Bei  der  Myeloid- 
Geechwnlst  habe  ich  sehr  h&ufig,  freilich  yiel  seltener  nur  bei  Enchon- 
dromen,  ohne  deren  tollst&ndige  Auskratzung,  eine  Yerknöcherung  des 
noch  zurückbleibenden  weichen  Gewebes  erreicht 

Herr  Simon:  Im  Allgemeinen  gebe  ich  zur  Entfernung  Carcinoma- 
tös  erkrankter  Knochentheile,  wie  Herr  Volk  mann,  den  Resectionen  den 
Vorzug  Tor  den  Aetzmitteln,  besonders  da,  wo  das  Cardnom  tief  in  den 
Knochen  eingedrungen  ist  Aber  es  scheint  mir,  als  hätten  die  von  Herrn 
Billroth  empfohlenen  Aetzungen  in  solchen  F&llen  besonderen  Wetth,  in 
welchen  sich  der  Knochen  nur  oberflächlich  erkrankt  zeigt.  Hier  ent- 
sddiesst  man  sich  nur  schwer  zu  einer  Resection,  und  ich  hatte  mich  seit- 
her damit  begnügt,  den  Knochen  abzuschaben  und  darnach  das  Glüheisen 
an&usetzen.  Da  aber  nach  Herrn  Billroth's  Mittheilungen  die  erkrankten 
Knochentheile  durch  die  Chlorzinkpaste  gründlicher  entfernt  zu  werden 
scheinen,  so  werde  ich  in  künftigen  Fällen  diese  anwenden. 

4)  Herr  Billroth  hielt  femer  den  nachstehenden  kurzen  Vortrag: 
„Ueber  die  Gewinnung  möglichst  langer  granulirender  Lap- 
pen bei  plastischen  Operationen.* 

Bei  Gelegenheit  einer  grösseren  Anzahl  von  Operationen  der  Epispa- 
die  und  Blasenectopie  war  es  mir  zuweilen  wünschenswerth,  recht  lange 
Lappen  zur  Deckung  der  Blase  zu  gewinnen.  Da  die  Basis  der  Lappen 
in  den  betreifenden  Localitäten  oft  nicht  über  eine  bestimmte  Breite  hin- 
ausgehen kann,  und  die  sehr  dünne,  mit  sehr  vielem  Panniculus  versehene 
Haut  leicht  gangränös  wird,  so  habe  ich  den  zu  formirenden  Lappen  dann 
zunächst  nur  durch  die  Längsschnitte  und  durch  Unterchneidung  der  Haut 
markirt^  und  ihn  unten  und  oben  durch  schmale  Brücken  mit  dem 
Körper  in  Verbindung  gelassen:  ich  legte  dann  Stanniol  unter  den  von 
der  Unterlage  abgelösten  Lappen  und  schnürte  das  eine  Ende  des  letzte- 
ren allmälig  mit  einer  Ligatur  ab;  bis  diese  Abscbnünmg  vollständig 
erfolgt  und  die  Unterfläche  des  Ltppens  granulirt,  braucht  es  6—3  Tage; 
um  solche  granulirende  Lappen  in  den  neuen  Positionen  anzuheilen, 
muss  man   sie  am  Rande  oberflächlich  anfrischen.    Ich  habe  mit  Hülfe 
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dieaer  Hetbode  Lappen  na  \  Zoll  Basubreite  und  4  Zoll  Lli^e  |;eiioniini, 
VerblltouM,  nuteri  denen  ein  frisch  geWIdeter  Haotlappen  d«r  imlereD 
Bancbg^end  »icbar  mm  Tbeil  gtogrinö«  werdeo  wnrde;  uch  babe  ich  in 
Beb-eff  der  Aobeilnng  keine  g&ntlich  Terfebltea  Operationen  mebr  snfn- 
«eisen,  wie  sie  bei  dem  Versuche,  frische  Lappen  auf  BlasendefMte  «nfan- 
heilen,  früher  oft  vorkamen,  veoD  man  die  Lappen  «tA  mk  gröiBler 
SorgMt  bildet  nnd  anheftet.  Auch  an  einigeD  anderen  LoesJttitea  habn 
kb  Ton  dieser  Methode  Gebrauch  gemacht,  die  ich  Ihnen  daher  als  prac- 
tisch,  erentueil  sehr  brauchbar  empfehlen  kann. 

Zn  der  Diacnssion  daräber  erf[riff  bloaa  das  Wort: 

Herr  r.  Langenbeck:  Es  vird  sich  diese  Hetbode  vielleicht  för 
viele  Falle  empfeblen.  Rekanntlich  hat  Tagliaeoiii  inerst  bei  der 
Hhinoptastik  ans  der  Armhant  den  abgetrennten  Hantl^pen  durch  nnter- 
gefögte  Bleiplatten  nur  Orannlation  gebracht,  bevor  er  Ihn  überpflancte, 
und  ich  kann  dieser  Methode  gegenüber  die  Orife'sche  nicht  gerade  als 
Verbssserong  ansehen,  wenn  sie  anrh  als  etee  vereinfachte  gelten  kann. 

5}  Herr  Uarlini  hielt  darauf  einen  mit  mikroskopischen  Demonstra- 
tionen verbundenen  Vortrag:  „Beobachtungen  über  Uicrococcen- 
£mbolien  innerer  Organe  und  Vsr&nderangeu  der  Oeflsa- 
wand  durch  dieselben.**) 

Zu  demselben  ergriff  bloss  das  Wort: 

Herr  Max  Wolff  (Berlin):  Die  von  Oerm  Martini  vorgelegten 
Pri^arate  liefen),  glaube  ich,  keinen  exaclen  Nachweis  ton  Pilibildungen. 
Ich  habe  in  iwei  FiUen  von  uiceröser  Endocarditis,  von  welcher  Affection 
einielne  demonstrirte  Priparate  herstammen,  in  den  verechiedeusten  Or- 
ganen vollkommen  dieselben  aus  feinkSmIger  Substani  bestehenden  run- 
den nnd  l&nglichen  Plaques  gesehen,  ohne  Ändere  und  mich  überaeugen 
in  können,  dass  diese  eigentbö milchen  Herde  Bacteriencolonien  vorstellen. 
Der  erste  Fall,  der  im  hiesigen  paüwlogiscben  Institut  lur  Beobachtung 
kam,  betraf  eine  Patientin,  die  im  Puerperium  nach  Abortus  lu  Grunde 
gegangen  war,  und  bei  der  die  Sectien,  ausser  einer  Endometritis  dipb^ 
iberitloa,  eine  gani  ausserordeullich  grosse  Änubl  punktförmiger  Haemor- 
ihagien  and  Abscesse  im  Pericardium,  Mjocardium,  in  der  Leber,  Gallen^ 
lilise,  Niere,  Mili,  im  Gehirn,  beinahe  im  ganien  Darmtraäus,  in  der 
Vtgina,  im  Uterus,  in  der  Oland.  thyreoidea  seigte,  sodass,  wie  Sie  sehen, 
fut  kein  Organ  von  den  embolischen  Herden  verschont  war.  Den  nlch- 
Btiu  Ausgangspunkt  für  diese  massenhaften  lofarcte  gab  die  verfinderte 
Mitralis,  die  mit  WLichen,  granröthlicben,  zum  Tbeil  fetiigen  Auflagerungen 
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versebeD,  das  typische  Bild  einer  Endocarditis  ulcerosa  darbot.  Alle  übrigen 
Klappen  waren  normaL 

Zeixnpiangsprftparate  nun  zeigten,  dass  der  weiche  Belag  der  Mitralis 
aus  Fibrinftden  und  einer  feinkörnigen  Hasse,  yon  verschiedener  Grosse 
der  Körnchen,  bestand;  meist  traten  dieselben  isolirt  auf,  bisweilen  2  bis 
3  Kömchen  aneinander  gereiht.  Wohl  characterisirte  Pilzformen,  wie 
Stibchen,  fanden  sich  nicht  in  grosserer  Menge  vor,  als  man  sie  sonst  bei 
Leichen»  die  16  Std.  p.  m.  secirt  werden,  constatiren  kann.  Ob  diese 
Kömchen  belebte  Organismen  waren,  konnte  weder  die  oscillirende  Be- 
wegung derselben,  die  bisweilen  als  cbaracteristisch  für  Micrococcen  an- 
gegeben wird,  noch  der  starke  Qlanz  entscheiden,  da  korniger  Detritus 
anderer  Art  dieselben  Erscheinungsreihen  darbieten  kann.  Komme  ich 
nun  zu  den  eigenthnmlichen  Plaques,  so  zeigte  sich  bei  Schnitten  durch 
die  Mitralis  Tollkommen  dasselbe  Bild  runder  und  länglicher,  aus  punkt- 
förmigen Körperchen  zusammengesetzter  Massen,  die  Herr  Dr.  Martini 
als  Bacteriencolonien  beschreibt.  Derselbe  Befund  wiederholte  sich  an 
Schnitten  durch  die  Papillarmuskeln  und  das  Myocardium,  wo  die  Plaques 
zwischen  den  auseinandergedr&ngten  Muskelbnndeln,  meist  umgeben  von 
einem  Hof  tou  Eiterkörperchen,  lagen.  In  der  Niere,  in  der  Leber,  im 
Gehini  dieselben  Gebilde.  Zur  Entscheidung,  ob  diese  Plaques  wirklieb 
belebte,  der  Fortpflanzung  f&hige  Organismen  enthalten,  wurden  Znchtungs- 
piiparate  yerfertigt;  es  wurden  Schnitte  theils  im  Wasser,  theils  in  ge- 
eigneter N&hrflnssigkeit  von  weinsaurem  Ammoniak  mit  phosphorsaurem 
Kali  eingelackt  und  bei  einer  Temperatur  von  3G  Grad  G.  aufbewahrt 
Unter  diesen  für  das  Wachsthum  kleinster  Organismen  günstigen  Bedin- 
gungen trat  eine  Veigrossening  der  Plaques,  eine  Vermehrung  der  punkt- 
fönnigen  Körperchen  nicht  ein,  und  das  Experiment,  das  den  sichersten 
Nachweis  für  die  Frage,  ob  lebende  Oiganismen  oder  nicht,  liefern  musste, 
war  Ton  negatiYem  Erfolge  begleiteL  Es  ist  mir  nun  nicht  unbekannt, 
dass  chemische  Reagentien  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  Pilze  oder 
kömige  Albuminate  und  Fettkömchen,  angewandt  werden.  Man  hat  Kali- 
lauge und  Essigs&ure  gebraucht,  um  Albuminate  auszuschliessen,  Aether, 
Chloroform  und  Alkohol,  um  Fette  zu  lösen.  Allein  ich  möchte  die  Be- 
merkung hinzufügen,  dass  zwar  Kalilauge  und-  Essigsäure  ein  hinreichend 
sicheres  microchemisches  Reagens  für  Albuminate  abgiebt,  dass  ich  aber 
▼ielfach  der  Ueberzeuguog,  die  ich  selbst  theile,  tou  der  Schwierigkeit 
und  Unsicherheit  der  microcbemischen  Fettreaction  begegnet  bin. 

Schliesslich  möchte  ich  an  Herrn  Dr.  Martini  die  Frage  richten,  ob 
er  andere  microchemiscbe  Reactionen  auf  seine  Plaques  angewandt  hat 

Bei  dem  zweiten  hierher  gehörigen  Fall,  den  ich  nur  kurz  erwähne, 
bandelt  es  sich  nur  um  eine  ulceröse  Endocarditis  der  Aorta  mit  mul- 
tiplen haemorrbagischen  Infarcten  des  Herzfleisches,  der  Leber,  der  Milz, 
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der  Nieren  und  (fröeseren  Haemorrbagien  in's  Gehirn.     Der  mieroecopi- 
scbe  Befund  ist  fast  identisch  mit  dem  des  ersten  Falles  ^ 

Herr  Hartini:  Alle  Präparate,  auf  welche  ich  mich  hier  betogMi, 
sind  frisch  ontersucht  nach  frischen  Sectionen,  ausserdem  sind  die  ver- 
schiedenen Reactionen  an  frischen  nnd  consenrirten  Priparaten  gwaacfat 
Für  diejenigen,  denen  diese  meine  Ansicht  nicht  genngt,  foge  ich  hinni, 
dass  Herr  t.  Recklinghansen,  welcher  im  vorigen  Herbst  diese  Pfl- 
parate  gesehen,  an  der  Ificroooecen-Nator  der  in  Bede  stehenden  Qebilde 
nicht  gezweifelt  hat 

6)  Herr  Ch  wat  demonstrirte  mehrere  Ton  ilmi  erfundene  Instrumente: 
Einen  Katheter  zur  Reinigung  der  Harnblase,  einen  Aspirateur  und  Per- 
forateur,  einen  chiru^schen  Irrigationshahn.  Die  Instrumente  sind  bereits 
in  der  Allgemeinen  Wiener  medicinischen  Zeitung  No»  45,  47,  48  be- 
schrieben und  abgebildet  worden. 


Nachdem  der  Herr  Vorsitzende  einige  Abschiedsworte  an  die  Yer- 
sammluDg  gerichtet,  erklSrt  er  den  zweiten  Congress  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  für  geschlossen. 

Herr  Busch  (Bonn)  fordert  die  Versammlung  auf,  dem  Herrn  Vor- 
sitzenden ihren  Dank  darzubringen,  was  Seitens  dmelben  durch  Erheben 
Ton  den  Sitzen  geschieht. 

Herr  So  ein  wünscht  einen  zweiten  Dank  der  Gesellschaft  dem  Rec- 
tor  und  Senat  der  Friedrich- Wilhelms-UnlTersilät  für  die  liberale  Bewilli- 
gung ihrer  Aula  zu  den  Sitzungen  des  Congresses  dargebracht  zu  sehen; 
der  Herr  Vorsitzende  erklärt,  die  Uebermittelung  dieses  Dankes  gerne  über- 
nehmen zu  wollen. 

Schluss  der  Sitzung  und  des  Congresses  g^en  4  Uhr  Nachmittags. 


*)  Beide  oben  angeführten  F&lle  sind  in  einer  Dissertation  Ton 
Herrn  Dr.  Max  Wedel,  ^Mycosis  endocardii,  Beriin,  März,  1873*  aus- 
führlicher beschrieben.  Verf.  spricht  sich  für  Pilzbildung  in  den  emboli- 
schen Herden  aus,  ohne  Angabe  Ton  ZüchtungsTersuchen  oder  Reactionen. 


Anlagen. 


Anlage  I. 
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10  durch»  Herrn  von  Nassbanm  dem  Congren  eingesandten  beiden 
llittheüangen  sind  folgende: 

1«    Narcose  mit  StickstoffoxydnIgAS.   280  Experimente. 

Stickstoffoxydnlgas»  sogenanntes  Lnstgas,  wurde  wiederholt 
als  Anaestbeticnm  empfohlen,  ebenso  oft  aber  wieder  yerworfen.  Der 
Chemiker  Davy  entdeckte  1799  die  anaesthesirende  Wirkung  diesea 
OaMs.  Das  ofte  Hisslingen  dieser  Narcosen  erlaubte  aber  nie  deren  Ein- 
fähning  in  die  Praxis.  1844  machte  der  Zahnarzt  Wells  wieder  ge- 
lungene Experimente;  als  er  aber  nach  Boston  reiste  und  sie  dort  pro- 
dociren  wollte,  misslang  es  gänzlich;  der  Kranke  schrie  w&hrend  der 
Zahn-Extraction  laut  auf.  Bis  1860  Torstummte  deshalb  wieder  jede  An- 
pr«iattng.  Dann  aber  wurden  sehr  Tiele  gelungene  Narcosen  bekannt, 
welche  in  Amerika  Ton  Porter  und  Ziegler,  in  Paris  tou  Efans,  in 
Berlin  Ton  Saner  und  in  der  neuesten  Zeit  Ton  Taylor,  Patruban 
Wecker  und  Anderen  mit  Befriedigung  erprobt  wurden.  Auch  zu  uns 
nach  Manchen  wurde  diese  Methode  Yon  einem  in  Amerika  gebildeten 
Zahnärzte  gebracht,  und  yom  Publicum  so  schw&rmerisch  aufgenommeUt 
daas  jede  Woche  mehrere  Patienten  in  mein  Zimmer  kommen,  welche 
diese  Marcose  mit  ganz  bestimmten  Worten  Terlangen.  Aus  diesem  Grunde 
und  weil  ich  sie  auch  meinen  Schalem  zeigen  wollte,  richtete  ich  mich 
ganz  Tollst&ndig  hierfür  ein,  obwohl  ich,  so  lange  eine  locale  Anaesthesie 
nicht  ausreichend  gelingt,  kein  vollkommeneres  und  besseres  Mittel  suche» 
als  das  Chloroform. 

Ich  bereite  das  Lustgas  selbst,  und  zwar  auf  die  sorgfältigste 
Art  In  einem  Glaskolben  wird  reines  Ammonium  nitricum  erhitzt  Das 
produdrte  Gas  streicht  nun  durch  eine  Solution  von  Elsenritriol,  um 
StiekstoiToxyd  zu  Yerhindem;  dann  geht  es  durch  eine  Solution  von  kau- 
stischem Kali,  um  jede  Spur  von  Kohlensaure  abzugeben.  Schliesslich 
geht  das  Gas  noch  durch  eine  Flasche  Wasser,  und  dann  erst  in  den 
giesien  Gasometer  hinein,  wo  es  aufbewahrt  wird. 

Ich  lasse  es  direct  aus  dem  Gasometer  mittelst  eines  bei  Ash  in 
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Berlin  gefertigten  Mundstnckes  einatbmen.  Das  Mundstück  yerhindert  den 
Zutritt  atmosphärischer  Luft,  lässt  aber  die  ausgeathmete  Luft  nicht  in 
den  Gasometer  zurück,  sondern  frei  in  das  Zimmer  heraus. 

Baron  y.  Lieb  ig  hatte  bekanntlich  Tom  Lustgas  dieselbe  Ansicht, 
welche  auch  Herr  Ton  Bruns  in  seinem  neuesten  Werke  noch  Tertritt, 
nämlich,  dass  es  nicht  geeignet  sei,  Tollst&ndige  Anaesthesie  zu  eneu- 
gen.  Baron  Ton  Liebig  kam  selbst  auf  mein  Zimmer,  fand  das  Gas 
ganz  gut  bereitet,  und  wohnte  zu  seiner  grossten  Ueberraschung  drei 
kleinen  Operationen  bei,  welche  mit  ganz  gelungener  Lustgas-Narcose 
gemacht  wurden.  Es  waren  eben  ausgesuchte  Personen,  an  welchen  ich 
diese  Narcose  bereits  schon  früher  erprobt  hatte. 

Soll  ich  Ihnen  die  Vorzüge  solcher  Narcosen  kurz  aufzählen,  so 
nenne  ich  folgende: 

Die  Narcose  tritt  sehr  rasch  ein,  in  %— 1  Minute;  ist  ?iel  weniger 
unangenehm.  Man  wird  Ton  keinem  scharfen  oder  ekelerregenden  Geruch 
belästigt,  beh&It  kein  Kopfweh,  keine  Uebelkeit  zurück,  selbst  wenn  man 
alsbald  nach  dem  Essen  narcotisirt  wird.  Eine  Minute  später  ist  man 
schon  wieder  ganz  wach  und  arbeitsfähig. 

Dies  Alles  ist  so  hübsch,  so  Terlockend,  dass  blonde,  sanfte  Men- 
schen, welche  es  in  dieser  Weise  gekostet  haben,  nie  mehr  Chloroform 
nehmen  mochten. 

Nun  aber  hören  Sie  gütigst  auch  die  vielen  Schattenseiten  auf- 
zählen : 

Das  Gas  ist  sehr  mühsam  zu  bereiten,  ist  theuer,  schwer  aufzubewahren, 
noch  schwieriger  zu  transportiren,  denn  die  hierfür  benutzten  Kautschuk- 
ballons haben  eine  sehr  starke  Exosmose.  Das  sind  zwar  alles  Neben- 
sachen; allein  es  finden  sich  sehr  viele  Menschen,  welche  Tom  Lustgas 
wohl  recht  aufgeregt  und  cyanotisch,  niemals  aber  aoaesthesirt  werden, 
wenn  sie  auch  noch  so  lange  davon  inhaliren.  Bei  280  Versuchen  habe 
ich  diese  grosse  Unannehmlichkeit  37  Mal  erfahren.  Ich  musste  dann, 
um  die  Operationen  machen  zu  können,  sofort  Chloroform  nachgeben,  was 
zwar  nie  Nachtheile  brachte. 

Ferner  ist  das  Stadium  der  Anaesthesie  so  kurz,  nur  40— 70 — 100  Se- 
cnnden,  dass  höchstens  ein  Paar  Zähne  ausgezogen,  ein  Abscess  geöffnet, 
eine  Drainage  gelegt,  nie  aber  eine  ernstere  Operation  gemacht  wer- 
den kann. 

Das  Schlimmste  aber  ist  die  eintretende  starke  Cyanose,  welche  fast 
nie  fehlt  Lässt  man  neben  dem  Lustgas  atmosphärische  Luft  mit  ein- 
atbmen, so  kommt  fast  nie  Anaesthesie  zu  Stande;  tbut  man  es  aber 
nicht,  so  ist  die  Cyanose  erschreckend  und  ganz  bestimmt  nicht  un- 
gefiÜirlich. 

Ich  habe  über  18,000  Kranke  mit  Chloroform  betäubt,  habe  keinen 
Menschen  gefunden,  wo  es  bei  sorgfältiger  Anwendung  nicht  Erfolg  ge- 
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habt  h&ttey  und  habe  keinen  einzigen  Todesfall  w&hrend  der  Narcose  za 
beklagen.  Bei  diesen  280  Stickstoffoxydnlgas-Narcosen  mnss  ich  aber 
37  ginzliche  Nichterfolge  und  sogar  schon  einen  Todesfall  aufzählen. 

Im  Terflossenen  Herbste  machte  ich  an  einem  italienischen  Offider 
die  Boatonniere.  Das  folgende  tftgliche  Bougiren  war  ihm  so  empfindlich, 
dass  er  aieb  nur  in  der  Nareose  dazu  ferstehen  konnte,  b'6  Tage  hinter- 
einander narcotisirte  ich  ihn  mit  Chloroform,  ohne  dass  je  ein  fibler  Zu- 
üü  eintrat.  Er  verlor  auch  den  Appetit  nie  und  war  sehr  zufrieden. 
Eine  seiner  Freundinnen  schwatzte  ihm  nun  ein,  dass  er  sich  doch  lieber 
mit  Lnstgas  bet&uben  lassen  solle ;  das  sei  yiel  angenehmer  und  erheiternd. 
Ich  wehrte  mich  dagegen,  gab  aber  schliesslich  nach,  weil  er  meinte,  es 
sei  fon  mir  nar  Faulheit.  Wir  gaben  ihm  also  zum  54ten  Mal  anstatt 
Chloroform  das  Stickstoffoxydulgas.  Er  wurde  tief  danke!  cyanotisch  und 
erwachte  nicht  mehr,  obwohl  er  gegen  50  Uinnten  noch  selbstst&ndig  und 
tief  respirirte.  Als  sein  Athem  endlich  aassetzend  wurde,  legte  ich  die 
Pole  eines  guten  Rotations- Apparates  an  die  Phrenici,  und  bewirkte  da- 
dareh  noch  15  Minuten  lang  tiefe  Inspirationen  und  Eispirationen,  aber 
ebenfalls  ganz  erfolglos  fnr  seine  Cjanose.  Er  blieb  dunkelblau  nnd  starb 
in  meinen  H&nden. 

Zur  Obdnction  lud  ich  neben  anderen  Professoren  auch  unseren  Phy* 
tiologen  Herrn  Prof.  Dr.  Yoit  ein.  Derselbe  nahm  das  Blut  aus  den 
Ventrikeln  des  Herzens  sorgfältig  heraus,  nnd  erklärte  uns  sofort,  warum 
diese  65  Minuten  lang  andauernde  tiefe  Respiration  die  Cyanose  nicht  zu 
beben  im  Stande  war.  Es  waren  n&mlich  alle  Blutkörperchen  zerstört,  in 
eine  schmierige  Lackfarbe  aufgelöst,  und  es  konnten  dieselben  also  keinen 
SauerstofT  mehr  aufnehmen. 

Bemerken  muss  ich  noch,  dass  dieser  Kranke  ein  starker  Trinker 
war  und  6  Wochen  froher  eine  urämische  Intoxication  darchgemacht 
hatte. 

Als  R^snm^  meiner  Erfahrungen  Tersichere  ich  Sie,  dass  die  Stick- 
itoffoxydul-Narcose  für  einzelne  Menschen,  namentlich  far  zarte  Consti- 
tntionen,  eine  gewisse  Annehmlichkeit,  für  den  Chiruigen  aber  eine  Plage 
und  ein  unzuverlässiges  und  nicht  ungefährliches  Experiment  ist. 


2.    Kurze  Anmerkung  zur  Pyaemiefrage. 

Die  Pyaemie  wiithet  in  meiner  Klinik  seit  vielen  Jahren.  —  Zwei 
Drittel  aller  Patienten  mit  Knochenwunden  starben  bisher  pyaemisch,  ob- 
wohl im  Spltale  die  grösste  Reinlichkeit  herrscht,  obwohl  ich  alle  porösen, 
die  Zersetzung  begonstigendeu  Körper:  Charpie,  Schwämme,  Cataplas- 
men  etc.  entfernt  habe,  und  keine  Wunde  ohne  Chlorwasser  oder  Carbol- 
sänre  verbinde. 
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Im  verfloesenen  Jahre  starben  Ton  16  Ampntirten  11  pyaemisdi. 

Seit  eineni  halben  Jahre  brenne  ich  nun  bei  jeder  AmputatiGB  den 
Jochen  und  seine  Markhöble  stark  mit  weiiaglnhendem  Eisen»  w&hrend 
ich  die  Weichtheile  mit  kalten,  nassen  Gompressen  schätze. 

Auf  solche  Art  habe  ich  nun  bereits  9  Kranke  amputirt>  und  nicht 
einer  davon  starb  pyaemisch,  obwohl  die  Pyaemie  auf  der  ganzen 
in  gleichem  Grade,  wie  im  Torflossenen  Jahre  bemerkbar  war. 


Anlage  II. 

Die,  in  Folge  des  in  der  3.  Sitzung  des  Congresses  gefassten  Be- 
schlusses, zum  Druck  bestimmte  Beantwortung  des  von  der  statistischen 
Commission  der  Oesellscbaft  versandten  Fragebogens  über  chirurgische 
Hospitäler  ist  folgende: 

Beutwortnig  der  Fragen  obfr  die  ckirnrgiscke  AMhri- 

lug  ii  Olnnti. 

I.     Tapagraj^hlacliei. 

a)  Der  Ort. 

1.  Name  des  Ortes? 

Olmütz  in  M&hren. 

2.  Länge-  und  Breitegrad.  —  Erhöhung  über  dem  Meeresspiegel? 

Seine  geographische  Breite  ist  49^  85'  43".  Die  geographi- 
sche Länge  nach  Ferro  Zi^  55'  23''.  Der  Hauptplatz  der 
Stadt  liegt  700  Fuss  über  dem  Heere,  die  übrige  Stadt  etwas 
höher  auf  einer  felsigen  Anhöhe. 

3.  Höchste)  tiefste,   mittlere   Temperatur  nach  Celsius.  —  Besondere 

Witterungseigenthümlichkeiten  (Scirocco,  Föhn,  Regenzeiten).  —  Herr- 
schender Wind? 

Die  höchste  Temperatur  während  des  Jahres  1872  war  +  37*"  C; 
die  niedrigste  Temperatur  während  des  Winters  —  28<^  C.  Die 
durchschnittliche  Temperatur  konnte  ich  bloss  für  die  Winter- 
monate eruiren,  sie  war  -|-  1,4«  C. 

b)  Das  Krankenhaus. 

4.  Wer  ist  Eigenthnmer  des  Hospitals? 

Das  Krankenhaus  ist  Landeseigentbum,  über  welches  die  Statt- 
halterei  mit  dem  Landesausschusse  zu  wachen  hat. 
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5.  Wann  ist  es  erbaut,  seit  wann  xn  chinugiscben  Zwecken  bestimmt? 
<—  Ob  froher  ra  anderen. Zwecken  bestimmt?  <—  Abbildungen,  Grund- 
risse, Situationspläne? 

Durch  längere  Zeit  war  das  Gebäude  ein  Kloster  der  Minoriten, 
und  ist  seit  der  Aufhebung  des  Ordens  im  Jahre  1786  zu  einem 
Hospitale  adaptirt  worden* 

6.  Aeussere  Lage  des  Gebäudes.  Umgebung:  Garten,  Plätze,  enge  oder 
breite  Strassen,  belebt  oder  still.  —  Teiche,  Flusse,  Fabriken.  — 
Areal  nach  Umfang  und  Grösse,  -*  Garten  des  Hospitals  in  unmittel- 
barem Anschlüsse  an  dasselbe  oder  durch  eine  Strasse  getrennt  — 
Hohe  oder  tiefe  Lage  gegen  die  Umgebung? 

Das  Hospital  liegt  in  einem  ruhigen  Stadtviertel  an  der  Ost- 
seite der  Stadt;  die  Zufahrt  befindet  sich  an  der  Nordseite  in 
einer  breiten,  mit  Grauwacke  gepflasterten  Strasse.  Von  dieser 
gelangt  man  in  den  mit  Bäumen  bepflanzten  Vorhof,  der  mit 
Ausnahme  des  Hauptw^es  mit  Kies  beschüttet  ist 

Das  Hospitalgebäude  bildet  nahezu  ein  Quadrat,  das  einen 
freundlichen  gepflasterten  Hof  umschliesst;  seine  nördlichen 
Ecken  lehnen  sich  wohl  an  die  benachbarten  Residenzen  der 
Domherren,  dagegen  ist  der  grösste  Theil  der  Ost*  und  West- 
front, sowie  die  ganze  Südseite  Tollständig  frei  und  erhaben, 
aus  der  Harchebene  schon  Yon  Weitem  sichtbar,  da  das  Hospital 
nächst  dem  Abbange  einer  felsigen  Anhöhe  an  der  alten  Stadt- 
maner  liegt 

Längs  der  Sndfront  befindet  sich  im  Niveau  des  Souter- 
rain der  etwa  sechs  Klafter  breite  Garten,  der  wohl  durch  die 
alte  Schanzmauer  begrenzt  wird,  welche  aber  mit  ihren  Schiess- 
schaiten  sich  nur  wenig  über  den  Boden  des  Gartens  erhebt, 
so  dass  auch  im  Souterrain  Luft  und  Licht  freien  Zutritt  hat 

In  einiger  Entfernung  Terläuft  an  der  Südseite  des  Hospi- 
tals ein  ziemlich  rasch  fliessender  Marchann,  der  Mühlgraben, 
und  liegen  In  der  Nähe  des  Hospitals  keinerlei  Fabriken  oder 
andere  Etablissements,  durch  welche  eine  Luftterderbniss  ber- 
Torgebracht  werden  könnte,  so  dass  die  Lage  des  Spitals  als 
eine  günstige  bezeichnet  werden  muss. 

Die  externe  Abtiieilung  befindet  sich  in  der  Südfront  des 
Gebäudes,  und  nimmt  den  ganzen  zweiten,  und  theilweise  den 
ersten  Stock  ein. 

Der  ganze  Flächenranm  beträgt  circa  1200  Quadratklafter, 
Yon  denen  etwa  800  Quadratklafter  auf  das  eigentiicbe  Hospital- 
gebäude  entfallen. 

7.  Verbindung  des  chirurgischen  Hospitals  mit  anderen  Instituten,  z.  B. 
ledidnischer  Abthellung,   Entbindungs  -  Anstalten,   Kinderhospital, 
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Sioeben-,  Inenbaus,  Ambulatorien,  PoliUinikwi,  Anaiooiie,  Kircfahof, 

Leichenbause? 

Im  Hospitalgebäade  befinden  sieb  ausserdem  die  Abtheilong 
für  Interne  und  SypbHitisebe,  sowie  das  Gebar-  und  Findel- 
baus; die  Todtenkammer  mit  dem  Sectionssale  sind  im  Vor* 
bofe  unteigebracbt 

8.  Gmnd  und  Boden  der  Fundamente?  —  Grundwasser? 

Das  Hospital  rubt  auf  Felsen;  das  Grundwasser  zeigt  keine 
bedeutenden  Scbwanknngeu;  .der  Hofbmnnen  bat  einen  Klafter 
im  Durcbmesser;  in  der  Tiefe  Ton  II  Klaftern  beginnt  erst 
das  Wasser,  das  drei  Klafter  tief  ist. 

9.  Tiefe  der  Fundamente? 

Die  Fundamente  des  Hospitals  ruben  auf  Felsen;  ringsum  Im- 
finden  sieb  im  Gebäude  ger&umige  und  trockene  Keller. 

10.  Riebtnng  der  Fensterfronte  der  Krankenaimmer  nadi  der  Himmels- 
gegend? 

Alle  Zimmer  der  Abtbeilung  sind  direet  nacb  Soden  gericbtet; 
an  ibrer  Nordseite  befindet  sieb  ein  7  Sebub  brdter,  gescblosse- 
ner  Gang  mit  rielen  Fenstern» 

11.  Wie  Tiel  Stockwerke:  KellergescboBs  (Souterrain),  Erdgescboss  (Par- 
terre)» erster  Stock  (Beletage),  zweiter  Stock  u.  m«,  Mansarden  (Mai- 
soninen)  ? 

Das  Hospital  bat  an  der  Südseite  ein  Kelleigescboss  —  gegen 
den  Garten  zu  ebenerdig  —  in  dem  sich  die  Bider  und  die 
Wascbkncbe  liefinden.  Sonst  ist  das  ganze  Gebäude  zwei- 
stockig L  e.  mit  Erdgescboss,  erstem  und  zweitem  Stockwerke. 
13.  Die  Treppen,  ibr  Baumaterial,  ibre  Breite? 

Das  Hospital  bat  zwei  gemauerte,  sieben  Scbub  breite  Treppen 
die  mit  Eicbenbolz  belegt  sind. 
13.  Baasystem:  (iewobnlicbes  Wobnbaus,  Kloster,  Kaserne,  Fabrik, 
Hospital  älterer  Massenconstruction?  —  Pavillonbau?  -*  Baracken, 
Sommer-  und  Winterbaracken  i  getrennt  oder  dureb  olFene  oder  ge- 
scblossene  (^rridore  Yerbunden-  Isolirbaracken?  —  2^1te:  welcber 
Gonstruction?  —  Bei  Massenconstruction:  Hauptfrontcorridor,  Mittel- 
corridor  oder  Hinterfrontcorridor?  —  Kleinere  Zwiscbencorridore  za 
Abtritten,  Ablegeränmen  oder  Sdüafzimmem  des  Wariepersonales? 
—  Hof  räume? 

Das  Hospital  war  ein  Kloster,  umscbliesst  den  inneren  Hof. 
während  der  Vorbof  gegen  Norden,  und  der  Garten  gegen  Süden 
gelegen  ist 

Die  Seblaf-  und  Arbeitszimmer  der  Wärterinnenn  befinden 
sieb  im  zweiten  Stockwerke  der  Nordfront 


Zweiter  Congre8&     Anlagen.  97 

Zu  den  Aborten  gelangt  man  aus  den  Gängen. 
U.  Baumaterial?  —  Holz,  Blockbaus,  Facbwerk,  womit  gefällt?  mit 
Brettern,  Dacbpappe,  verscbaalt  oder  berobrt  und  beworfen  ?  —  Back- 
steine (Klinker),  Luftsteine,  Eisenschlackensteine.  Robbau  gefirnisst 
Kalkbewurf,  fibertüncbt,  mit  Oelfarbe  bestrieben  ?  —  Bebauene  Steine : 
Quardersteine,  roh  behauen,  mit  Kalk  oder  Lehm  verbunden;  Stein- 
sorte: Sand-,  Kalksteine  u.  dgl.?  —  Pisebau  aus  Lehm  oder  Sand 
und  Kalk? 

Das  Hospital  ist  ein  Steinbau  mit  Kalkanwurf;  das  Dach  ist 
theils  mit  Dachziegeln,  theils  mit  Schiefer  gedeckt. 

15.  Wasserleitung:  Quellwasser?  —  Für  Arbeits-  und  Kochwasser,  auch 
für  Trinkwasser  allgemeine  Wasserleitung  oder  aus  eigenem  Brunnen? 

—  Gewöhnliche  Pumpe?  Dampfpumpe?  —  Reservoirs  für  warmes 
und  kaltes  Wasser?  —  Cistemen?  — -  Ableitung  der  benutzten  Wäs- 
ser und  sonstigen  Abgänge?  —  Reinigung  des  Wassers  durch  Fil- 
tration, vermittelst  welcher  Vorrichtung?  —  Chemische  Analyse  des 
Trinkwassers? 

Das  Trinkwasser  giebt  der  im  inneren  Hofe  gelegene  Brun- 
nen in  hinreichender  Menge,  und  von  guter  Beschaffenheit.  -- 
Das  Arbeits-  und  Nutzwasser  wird  durch  eine  eigene 
Leitung  aus  der  March  bezogen.  Bisher  waren  im  Hospitale 
keinerlei  Vorkehrungen  zur  Reinigung  oder  Filtration  desselben 
nothwendig,  da  die  Saugkanäle  der  städtischen  Wasserleitung 
an  einer  Stelle  über  der  Stadt  das  Ifarchwasser  aufnehmen, 
und  das  Wasser  gleich  beim  Eintritte  in  dieselben  eine  Art 
Filtration  durchmachen  muss,  bevor  es  zu  dem  allgemeinen 
Wasserthurm  gelangt,  der  es  in  der  Stadt  vertheilt.  —  Eine 
chemische  Analyse  des  Trinkwassers  konnte  ich  mir  nicht  ver- 
schaffen. 

16.  Kficbe?  —  Wo  ihre  Lage?  im  Krankenhause  selbst,  ausserhalb  des- 
selben mit  verdecktem  Gange  verbunden,  durch  freien  Raum  vom 
Hauptgange  getrennt?  —  Wie  wird  gekocht:  bei  freiem  Feuer,  in 
geschlossenen  Herden,  und  hier  durch  Feuer  allein:  Holz,  Stein- 
kohle, Braunkohle,  Goakes,  Torf;  oder  durch  Dampf,  heisses  Wasser? 

—  Ihre  Ventilation  ? 

Sie  liegt  im  Erdgeschosse  der  Südfront,  und  gelangt  man  zu 
ihr  durch  die  bedeckten  Gänge  des  Hospitals.  —  Das  Kochen 
geschieht  theils  auf  einem  Sparherde,  der  mit  den  nothigen 
Bratrohren  versehen  ist,  theils  in  mehreren  eingemauerten 
Kesseln.  —  Die  Dünste  der  Küche  werden  direct  in  den  Kamin 
abgeleitet 
!?•  Abtritte.  —  In  den  Krankenzimmern  selbst  zum  jedesmaligen  Weg- 
tragen. —  Bit  Ausmnndung  in  den  Corridor.  ~  In  den  Zwischen- 
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rfiumen  der  Krankenzimmer.  —  An  den  Enden  der  Hanptcorridore 
nach  welcher  Himmelsgegend.  —  Wasserclosets.  —  Existiren  im- 
mittelbare Kloaken  oder  Tonnen?  Existiren  fortgelfitete  Kloaken  mit 
Senkgruben?  Wie  oft  werden  sie  gereinigt,  die  Tonnen  abgefahren, 
durch  einfache  Ausscböpfung  oder  Auspumpen  mittels  hermetischer 
Schl&uche?  Canalisation? 

Die  Aborte  liegen  von  den  Krankenzimmern  hinreichend  ent- 
fernt, uud  sind  vom  Corridor  aus  zugängig. 

Die  Wasserclosets  haben  sich  bei  uns  insofern  als 
nicht  practisch  bew&hrt,  weil  sie  von  den  Kranken  alle  Augen- 
blicke ruinirt  wurden. 

Seit  einiger  Zeit  ist  im  Hospitale  das  System  Liernur 
eingeführt. 

Die  Dejecta  sammeln  sich  in  grossen  gusseisemen  Behäl- 
tern, aus  denen  weite  gusseiseme  Rohren  in  den  Hof  fahren, 
wo  sie  verschranbt  sind.  Die  Excremente  werden  nach  Bedarf 
mittelst  einer  Luftpumpe  in  eine  dampfkesselartige  Tonne  ent- 
leert, und  in  dieser  zu  Zwecken  der  Landwirthschaft  aus 
der  Stadt  gebracht  ille  Gase,  die  der  Fulluag  wegen  aus  der 
Tonne  ausgelassen  werden  müssen,  passiren  einen  eigenen 
Ofen,  wo  sie  verbrannt  werden,  so  dass  jeder  nbele  Qeruch 
vermieden  v.ird. 

Für  jeden  Kranken,  der  die  Aborte  nicht  benutzen  kann, 
werden  Leibstühle  oder  Leibschüsseln  vom  Wartperso- 
personal  gebracht,  und  die  Excremente  sogleich  aus  den  Zim- 
mern entfernt. 

Ich  habe  anstatt  der  Leibstfihle  auch  mit  tragbaren 
Erdclosets  Versuche  angestellt,  die  wohl  zufriedenstellend 
ausfielen,  aber  wegen  der  Schwierigkeit,  stets  eine  hinreichende 
Menge  von  trockener  Erde  zu  beschaffen,  aufgegeben  werden 
mussten 

Die  Kanäle,  welche  früher  die  Faeces  abführten,  dienen 

jetzt  bloss  zum  Ableiten  des  Spülwassers. 

18.   Ventilation  der  Abtritte :  Schwedisches  System  durch  Röhren,  welche 

vom  Sitze  aus  in  Schornsteine  münden,  einfache  Fensterrentilation ; 

mittelst  welcher    damit   verbundenen    Vorrichtungen    (Drehscheiben 

Klappen  u.  dgl.)? 

In  den  Aborten  besteht  bloss  die  Fensterventilation. 

19.  Sind  Die  Abtritte  erwärmt? 

Die  Aborte  werden  nicht  geheizt. 

20.  Sind  darin  die  Geschlechter  vollständig  geschieden? 

Die  Oeschlechter  sind  geschieden. 
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21.  Sind  for  anstecJiende  Kranice  besondere  Abtritte? 

Für  die  Syphilitischen  sind  eigene   Aborte. 

22.  Eiistiren  eigene  Pissoirs:  welche  ist  ihre  Einrichtung  nnd  Venti- 
lation; fliesst  ihnen  dauernd  Abspol wasser  zu? 

Eigene  Pissoirs  bestehen  nicht. 

23.  Werden  Desinfectionsmittel  angewendet,  welche  und  wie  oft? 

Zur  Desinfection  der  Aborte  wird  die  Carbolsäure  und 
ihre  Präparate  verwendet ;  übecdies  wird  von  Zeit  eine  Losung 
von  Eisenvitriol  in  die  Abortc  gegossen. 

24.  Wer  hat  die  Oberaufsicht  über  die  Abtritte? 

Die  Aufsicht  über  die  Aborte  hat  das  Wartepersonal:  die  Rei- 
nigung derselben  wird  durch  eigene  Arbeiterinnen  besorgt. 

25.  Wo  werden  die  Nachttopfe  und  Uringläser  gereinigt? 

Die  Nachttopfe  und  die  Uringläser  werden  auf  den  Gängen  zu- 
nächst der  Aborte  gereinigt. 

26.  Wo  werden  die  Excrete  behufs  chemischer  Untersuchungen  aufbe- 
wahrt und  in  welchen  Geissen  (Gummiverschluss,  Wasser verchluss.)? 

Die  zur  chemischen  Untersuchung  bestimmten.  Excrete  werden 
in  Glasgefassen  mit  Glasdeckeln  zwischen  den  Doppelfenstern 
der  Gänge  aufbewahrt 

27.  Zahl  der  Krankenzimmer;  wie  viele  für  die  männliche,  wie  viele  für 
^e  weibliche  chirurgische  Abtheilung.  —  Etatmässige  Zahl  der  Betten. 
—  Isolirzimmer,  Separatzimmer  für  Pensionaire? 

Zahl  der  Krankenzimmer.  Die  Abtheilung  des  Unter- 
zeichneten hat  zehn  Zimmer,  von  denen  regelmässig  drei  für 
Männner  und  vier  für  Weiber  bestimmt  sind,  während  die  an- 
deren kleineren  Zimmer  abwechselnd  mit  Männern  und  Weibern 
bel^t  werden,  je  nachdem  die  Zahl  der  männlichen  oder  weibli- 
chen Kranken  vorwiegt.  —  Bei  grosserem  Andränge  der  externen 
Kranken  wird  wohl  auch  ein  Zimmer  der  unteren  Abtheilung 
entlehnt. 

Etatmässige  Zahl  der  Betten.  Bei  regelmässigem  Belage 
fasst  die  Abtheilung  76  Kranke,  und  werden  die  kleinen 
Zimmer  nach  Bedarf  für  Klassenkranke  und  zur  Isolirung 
verwendet. 

28.  Wie  viel  Kubikfuss  Respirationsraum  auf  ein  Bett  Abstand  der 
Betten  von  einander? 

Bei  normalem  Belage  kommt  auf  einen  Kranken  nahezu  1000 
Kubikfuss  Respirationsraum.  —  Die  Entfernung  der 
Betten  von  einander  ist  in  den  verschiedenen  Zimmern 
verschieden;  sie  richtet  sich  nach  der  Bauart  der  Zimmer 
und  stehen  daher  die  einzelnen  Betten  bald  bloss  2^  Fuss,  bald 
bis  neun  Fuss  voneinander. 


100  I.  Protokolle,  DlscussJonen,  kleinere  Mittheilungen. 

29.  Welches  ist  die  gewöhnliche  Anzahl  der  Betten  für  die  chirargischen 
Kranken  nach  einer  Darchschnittsberechnung  mehrerer  Jahre  nnd  wie 
viele  können  in  ausserordentlichen  Fällen  aufgestellt  werden  ? 

Der  grösste  regelmfissige  Belag  ist  76  Kranke;  im  Falle  der 
Noth  —  und  diess  geschieht  oft  —  wird  ein  bis  mehrere 
Kranke  in  jedem  Zimmer  mehr  unterbracht. 

30.  Findet  regelmässiger  Wechsel  und  Räumung  der  Zimmer  statt? 

Wegen  fortwährendem  Platzmangel  ist  eine  regelmäsige  Ran- 
mung  der  Zimmer  nur  einmal  im  Jahre  während  der  Monate 
August  und  September,  wo  die  Klinik  geschlossen  und  ge- 
wohnlich der  geringste  Krankenstand  ist,  behufs  einer  neuen 
Kalktünchung  und  durchgreifenden  Reinigung  durchfährbar. 
Das  Spital  wird  dann  partieweise  geräumt  und  gereinigt. 

31.  Bekleidung  der  Wände:  Kalkbewurf,  Lehmbewurf,  Cementbewurf 
Bretterbeschlag.  —  Anstrich  der  Wände  und  der  Zimmerdecke, 
Kalktünche,  Oelfarbe.  —  Tapeten  von  welcher  Farbe;  —  Petten- 
kofer^s  Versuch  über  Perspiration  der   Wände? 

Die  Wände  haben  Kalkanwurf  und  erhalten  jährlich  eine 
frische  Kalktünche,  nachdem  zuvor  die  alten  Schichten  abge- 
kratzt worden. 

32.  Art  des  Fussbodens:  Holzbretter  gehobelt,  gefimisst,  olgestrichen, 
parquettirt.  —  Asphalt,  Cement,  Fliesen,  Backsteine.  —  Wachstuch- 
decken, Läufer.  —  Erhebung  des  Barackenfussbodens  über  dem 
Erdboden? 

Die  Fussböden  sind  von  weichen  Brettern ^  und  werden 
jährlich  einmal  mit  einem  braunen  Firniss  eingelassen.  Sie 
lassen  sich  sehr  gut  waschen. 

33.  Höhe  der  Zimmer? 

Die  Höhe  der  Zimmer  beträgt  12^  Fuss. 

34.  Höhe  und  Breite  der  Fenster,  Höhe  der  Fensterbrüstung.  —  Wie 
öffnen  sich  die  Fenster,  nach  Aussen,  Innen,  Oben,  Unten?  Unter- 
fenster, Marquisen,  Rouleaux,  Gardinen,  Doppelfenster  im  Winter? 

Die  Fenster  sind  sechs  Fuss  hoch,  vier  Fuss  breit,  die  Fen- 
sterbrüsiusg  4  Fuss.  Ueberall  sind  Doppelfenster;  die  inneren 
Fenster  öffnen  sich  nach  innen,  die  äusseren  nach  aussen.  Alle 
sind  mit  Rouleaux  von  weisser  Leinwand  versehen. 

35.  Ventilation  der  Zimmer  nach  welchem  Systeme :  —  Aeroscopische 
Untersuchungen  mil  welchen  Erfolgen? 

Nur  in  einigen  kleinen  Zimmern  ist  die  Ventilation  mittelst 
Mantelöfcn  nach  Meissner  durchgeführt;  ein  Ganal  der  unter 
dem  Fussböden  verläuft,  führt  von  der  Südfront  her  die  frische 
Luft  in  den  Mantelraum,  die  dann  im  Zimmer  circulirt,  wäh- 
rend die   gebrauchte  Luft  durch   den   Camin   abgeht,  —    Ge- 
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wohnlich  wird  nur  durch  öfteres  Oeffnen  der  Fenster  ventilirt; 
diese  Art  der  Ventilation  ist  sehr  ausgiebig,  da  das  Spital 
hoch  gelegen  ist,  und  unter  den  Fenstern  sich  eine  weite  Ebene 
befindet. 

36.  Heizung.  Durch  welche  Vorrichtungen:  Gusseisenöfen,  Kachelöfen, 
mit  oder  ohne  hermetische  Thüren,  Kamine,  Luftheizung,  Dampf- 
beizung,  Wasserheizung? 

Die  Heizung  geschieht  mit  eisernen  Coakesschüttöfen. 

37.  Material  der  Heizung? 

Coakes. 

38.  Ist  mit  der  Heizung  zugleich  Ventilation  verbunden? 

Nur  in  den  erwähnten  Zimmern  ist  die  Heizung  mit  gleich- 
zeitiger Ventilation  verbunden. 

39.  Werden  die  Oefen  vom  Krankenzimmer  oder  vom  Corridor  aus  ge- 
heizt? * 

Die  Oefen  werden  vom  Zimmer  aus  geheizt. 

40.  Existireo  bestimmte  Heizungstermine  nach  Jahreszeiten? 

In  der  Regel  soll  erst  mit  dem  1.  November  die  Heizung  be- 
ginnen und  Ende  März  aufhören;  doch  richtet  man  sich  da- 
bei bloss  nach  der  äusseren  Temperatur,  denn  es  muss  oft 
schon  im  Oktober  begonnen  werden,  und  wird  selbst  im  Mai 
noch  geheizt,  während  im  verflossenen  Jahre,  der  warmen  Wit- 
terung wegen,  erst  Mitte  November  mit  der  Heizung  begonnen 
werden  musste. 

41.  Befindet  sich  in  jedem  Zimmer  ein  Thermometer? 

In  jedem  Zimmer  befindet  sich  ein  Thermometer  nach  dem 
die  Temperatur  controllirt  wird. 

42.  Befeuchtung:  von  welchem  Materiale:  Talg,  Stearin,  Petroleum,  Gas? 
—  Ob  Ventilation  mit  Beleuchtung  verbunden? 

Zur  Beleuchtung  der  Gänge  und  Aborte  dienen  Petroleum- 
lampen; in  den  Zimmern  brennen  Nachtlampen,  die  mit  Oel 
gespeist  werden ;  bedarf  man  während  der  Nacht  einer  besseren 
Beleuchtung,  so  sind  för  die  Aerzte  Wachsstöcke,  fär  das 
Wartepersonal  Unschlittkerzen  nach  Bedarf  l>ewilligt  —  Für 
die  inspicirenden  Practicanten  oder  Studirenden  wird  eine  Petro- 
leumlampe mit  dunklem  Schirm  gebrannt. 

43.  Räucherung:  aus  welchem  Material:  Essig,  Chlorkalk,  Wachholder, 
Ozon? 

Fär  gewöhnlich  vermeide  ich  jede  Räucherung,  um  jeden  üblen 
Geruch  sogleich  wahrzunehmen.  Wenn  es  nöthig,  wird  Chlor 
oder  Carbolsäure  zur  Desinfection  der  Luft  verwendet. 


102  I.  Potokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittbeilungen. 

II.     AUgeMeiie  Kraikeibekaidltig. 

a)  Physische. 

44.  Aufnahme  der  Kranken  durch  den  Director,  Assistenten,  Inspektor, 
Verwalter,  Krankenhanscommission? 

Die  Aufnahme  der  Kranken  geschieht  durch  einen  inspi- 
cirenden  Assistenten  und  einen  Verwaltnngsbeamten. 

45.  Badeeinricbtungen:  Wannen-,  Regen-,  Sturz- Bad;  römische,  russische 
Bäder,  Douchen.  —  Badeeinricbtungen  für  Patienten  mit  ansteckenden 
Krankheiten?  R&ucberungsapparate ?  —  Erhält  jeder  dazu  geeignete 
Kranke  Tor  seiner  Transferirung  in  das  Krankenzimmer  ein  Wan- 
nenbad ?  —  Ezistiren  Separatbäder  f är  Privatkranke,  Kratzige,  Syphi- 
litische u.  dgl? 

Es  bestehen  Wannen-  und  Douchebäder,  aber  bloss  für  die 
Pfleglinge  der  Anstalt  —  Für  ansteckende  Kranke  bestehen 
besondere  Bäder.  —  Die  meisten  Kranken  erhalten  Tor  ihrer 
Uebernahme  in  das  Krankenzimmer  ein  reinigendes  Bad  und 
dann  die  Hospitalkleidung. 

46.  Kleidung?  Erhält  jeder  Patient  Hospitalkleidung,  oder  behält  er 
seine  eigenen  Kleider?  —  Worin  besteht  die  Hospitalkleidung?  — 
Sommer-  und  Winterkleidung?  —  Wie  oft  werden  Kleider  und  Leib- 
wäsche gewechselt? 

Jeder  Kranke  (die  sog.  Klassenkranken  ausgenommen)  erhält 
die  Hospital  kleidung.  Diese  besteht  bei  den  Männern  aas 
Hemd  und  Gattien  von  Leinwand,  und  einem  Schlafrock  aus 
Zwillich.  Die  Weiber  erhalten  Haube,  Hemd  und  Unterrock  von 
Leinwand,  und  einen  Schlafrock  aus  Zwillich,  der  im  Winter  aus 
etwas  wärmerem  Stoffe  besteht  —  Die  Leibwäsche  wird  in  der 
Regel  einmal  in  der  Woche  gewechselt;  da  dies  jedoch  für 
viele  Kranke  nicht  genügt,  so  wird  bei  ihnen  der  Wechsel  der- 
selben nach  Bedarf  angeordnet 

47.  Betten:  Gestell  aus  Holz,  Eisen?  ~  Untergestell:  Holzbretter,  Eisen- 
stäbe, elastische  Stahlriemen,  Gurtband,  Lederriemen,  Hanfstricke, 
Drahtgeflecht? 

48.  Decken:  Federdecken,  wollene  Decken  mit  oder  ohne  Unterlaken, 
Steppdecken  ? 

49.  Unterlagen:  Federbett,  Matratzen  aus  Pferdehaaren,  Kuhhaaren,  See- 
gras, Indiafaser,  Strohsack? 

Betten,  Decken,  Unterlagen.  Das  Gestell  der  Betten 
ist  aus  Eisen,  braun  lackirt.  Auf  Holzeinlagen  ruht  der 
Strohsack,  darüber  eine  Rosshaarmatratze  und  ein  Lein- 
tuch;    jeder     Kranke     hat    zwei     Rosshaarkopfpolster      mit 
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weisser  Leinwand  überzogen,  und  Wolldecken  —  nach  der 
Jahreszeit  leichtere  oder  wärmere  -  die  mit  weisser  Leinwand 
wöchentlich  frisch  benäht  werden. 

50.  Wie  oft  werden  Matratzen,  Decken  u.  dgl.  desinficirt,  gebrüht,  über- 
arbeitet und  gewalkt?  —  Wie  oft  wird  die  Bettwäsche  gewechselt? 

Regelmässig  werden  in  der  Woche  einmal  die  Ueberzüge  der 
Eopfpolster  und  der  Decken,  sowie  die  Leintücher  gewechselt; 
da  dies  jedoch  oft  nicht  hinreicht,  geschieht  diese  Erneuerung 
nach  Bedarf.  —  Dasselbe  geschieht  mit  den  Matratzen  und 
Strohsäcken,  die  so  wie  sie  verunreinigt  sind,  sogleich  gewechselt 
werden.  —  Verunreinigte  Matratzen  werden  aufgetrennt,  das 
Rosshaar  und  die  Wolldecken  werden  im  Spitale  gereinigt. 

51.  Betthimmel  zur  Isolirung  Einzelner.  Bettschirme  ?   - 

In  jedem  Zimmer  befinden  sich  bloss  zwei  zusammenlegbare 
(Bett-)  Schirme.  Sie  werden  bei  Untersuchungen  discreter 
Art  vorgestellt,  oder  dienen  dazu,  empfindlichere  Kranke  beim 
Lüften  vor  dem  Zuge  zu  schützen,  sowie  um  Sterbende  zu 
umstellen. 

52.  Stehen  die  Betten  zwischen  den  Fenstern,  oder  ihnen  gegenüber,  oder 
an  den  Seiten  wänden? 

JDa  die  Fenster  meist  längs  der  längeren  Seite  des  Kranken- 
zimmers sich  befinden,  während  die  gegen  den  Gang  befindliche 
Wand  ausser  der  Thüre  keiue  Unterbrechung  zeigt,  so  sind  in 
den  grossem  Zimmern  die  Betten  längs  dieser  Wand  etwas 
enger  gestellt,  während  zwischen  zwei  Fenstern  bloss  ein  Bett 
steht,  so  dass  sie  dort  von  einander  neun  Schuh  'entfernt  ste- 
hen. Diese  Eintheilung  ist  insofern  zweckmässig,  weil  hier  die 
schwersten  Kranken  gelagert  werden  können  In  den  kleineren 
Zimmern  sind  wieder  die  Seitenwände  zur  Aufstellung  der 
Betten  mehr  geeignet  und  bleibt  die  Wand ,  wo  sich  die  Fen- 
ster, sowie  diejenige,  wo  die  Thüre  sich  befindet,  frei.  —  Alle  Bet- 
ten sind  mit  dem  Kopfende  gegen  die  Wand  derart  gestellt, 
dass  zwischen  ihnen  und  der  Wand  circa  acht  Zoll  Zwischen- 
raum besteht,  damit  dort  die  Luft  frei  circuliren  und  sich  kein 
Schmatz  anhäufen  kann- 

53.  Hat  jeder  Kranke  einen  Nachttisch  —  mit  oder  ohne  Schieblade? 

Jeder  Kranke  hat  sein  Nachtkästchen,  welche^  denen  in  Privat- 
häusem  ähnelt,  nur  dass  sie  auf  H  Fuss  hohen  Füssen  ruhen, 
um  unter  ihnen  die  Reinlichkeit  überwachen  zu  können. 

54.  Befindet  sich  die  Waschküche  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Kranken- 
hauses? —  Wo  die  Trockenräume?  —  Einrichtungen  zum  Reinigen 
und  Desmficiren  der  Privatkleider,  Brennkammer? 

Die  Waschküche  befindet  sich  im  Souterrain  der  Südfront:  die- 
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selbe  bat  .ausser  einigen  Centrifagal-  und  Schrauben-Pressen 
zum  Auswinden  und  den  gewöhnlichen  Kesseln  etc  keine  be- 
sonderen Waschvorrichtungen.  Die  W&sche  wird  in  der  Regel 
in  freier  Luft  getrocknet:  nur  bei  ungünstiger  Witterang  wird 
die  Trockenkammer  benutzt  Sie  ist  zweckmässig  einge- 
richtet; denn  durch  einen  grossen  gusseisemen  Ofen,  der  mit 
einem  gemauerten  Mantel  umgeben  ist,  wird  eine  Temperatur 
yon  2ö — 30  Graden  Reaum.  erzielt,  während  durch  einen  unter 
dem  Fussboden  befindlichen  Ganal  vom  Garten  aus  in  den  Man- 
telraum stets  frische  Luft  strömt,  die  sich  dann  längs  der  Decka 
in  der  Trockenkammer  vertheilt;  die  kalte  und  feuchte  Luft 
wird  durch  einen  am  Fussboden  befindUchen  Canal  in  den 
Camin  geleitet,  so  dass  vermöge  dieser  steten  Luftemeuening 
die  Wäsche  rasch  trocknen  kann.  —  Zum  Aufhängen  dient 
ein  starkes  Lattengerüst,  auf  welchem  die  Wäsche  mittelst 
beweglicher  Stangen  nach  Bedarf  weit  von  einander  aufgehängt 
werden  kann.  —  Wäsche,  welche  desinficirt  werden 
soll,  wird  mit  einer  Sodalösung  in  eigenen  Kesseln  wieder- 
holt ausgekocht  und  dann  wie  die  andere  Wäsche  behandelt  — 
Zur  Desinfection  der  Kleider,  sowie  zur  Vertilgung  des 
Ungeziefers  besteht  ein  nach  alter  Art  construirter  Brennofen 
von  Backofenform. 

55.  Aufbewahrungsort  dieser  Kleider.  —  Aufbewahrungsort  der  schmutzi- 
gen Wäsche? 

Die  zur  Desinfection  bestimmten  Kleider  werden  in  einer  ab- 
gelegenen Kammer  aufbewahrt;  in  den  seltenen  Fällen,  wo 
in  Folge  der  gesetzlichen  Bestimmungen  die  Vertilgung  der 
Gegenstände  erfolgen  soll,  geschieht  dies  durch  Gommissions- 
bescbluss  und  unter  Aufsicht  der  Commission. 

56.  Wartung:  Ausschliesslich  Wärter,  Wärterinnen,  gemischt? 

57.  Barmherzige  katholische  Schwestern  oder  Brüder,  aus  welchem  Orden 
und  welchem  Mutterhause? 

58.  Barmherzige  evangelische  Schwestern  oder  Brüderj  aus  welchem 
Hause? 

59.  Wärter  oder  Wärterinnen  aus  Krankenwart- Vorschulen ;  frühere  Mili- 
tairkrankenwärtur  oder  Lazarethgehülfen.  —  Auf  Zeit  gemiethete 
Wartepersonen? 

ad.  56  59.  Auf  den  Zimmern  für  syphilitische  Männer  und  auf  einem  für 
externe  Männer  befindet  sich  je  ein  Wärter  aus  dem  Civil- 
stande.  Sonst  sind  überall  Schwestern  des  III.  Ordens  des  h. 
Franciscus  aus  dem  Mutterhause  zu  Troppau  zur  Wartang  der 
Kranken  eingeführt.  —  Der  Orden  ist  contractlich  verbunden, 
die  jedesmal  nöthige  Anzahl  Wärterinnen  zu  stellen. 
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60.  Auf  wie  viele  Kranke  oder  auf  wie  viele  Zimmer  wird  eine  Warte- 
person gerechnet? 

Im  Allgemeinen  werden  auf  ein  kleineres  Zimmer  eine,  auf  ein 
grösseres  zwei  Wartepersonen  gerechnet.  Für  den  Fall,  dass 
mehrere  Schwerkranke  es  erfordern,  wird  diese  Zahl  für  die 
Zeit  des  Bedarfes  vermehrt. 

61.  Wie  viele  Stunden  hat  die  Warterperson  Dienst  und  wie  viele  Stun- 
den Urlaub? 

So  wie  das  Wartepersonal  den  Dienst  auf  den  Krankenzimmern 
übernommen  hat,  bleibt  es  Tag  und  Nacht  im  Dienste.  —  Die 
minnlichen  Wärter  haben  abwechselnd  Ausgang;  die  Schwestern 
werden  nur  öfters  auf  den  verschiedenen  Zimmern  gewechselt, 
theils  um  nicht  immer  gleich  angestrengt  zu  sein,  theils  um  in 
allen  ^rten  des  Wartedienstes  fortwährend  geübt  zu  werden.  — 
Während  den  Essenszeiten  haben  sie  abwechselnd  eine  kleine 
Erholungspause,  die  sie  in  freier  Luft  —  wenn  möglich  —  zu- 
bringen. —  Von  Zeit  zu  Zeit  werden  aber  die  Schwestern 
ganz  abgelöst^  und  während  dieser  Zeit  zur  Wäsche  oder  zu 
andern  Arbeiten  im  Interesse  der  Congregation  verwendet. 
Schwächliche  oder  kränkliche  Schwestern  werden  bis  zu  ihrer 
vollständigen  Erholung  entweder  im  Mutterhause,  oder  in  dem 
Waisenhause  (im  Neustift  nächst  Olmütz)  mit  leichter  Arbeit 
beschäftigt.  Die  Erkrankten  bleil>en  in  einem  eigenen  Kranken- 
zimmer der  Anstalt. 

62.  Dürfen  die  Wartepersonen  kleinere  chirurgische  Operationen  ausfüh- 
ren und  welche? 

Das  Wartepersonal  hat,  ausser  dem  Setzen  der  Blutegel  und 
der  Application  von  Umschlägen,  Sinapismen,  Klystieren,  keine 
chirurgische  Operation  auszuführen,  aber  Alles  zur  Operation 
vorzurichten  und  dabei  die  geringeren  Dienste  zu  leisten;  da- 
gegen wird  ihm  in  vielen  Fällen  die  Reinigung  der  Wunden 
und  selbst  das  Anlegen  einzelner  Wundverbände  anvertraut 

63.  Schläft  die  dienstthnende  Warteperson  im  Krankenzimmer  selbst,  oder 
in  einem  abgesonderten  Räume.  —  Wo  wohnen  und  schlafen  die 
Wartepersonen  ausser  Dienst? 

In  den  kleineren  Zimmern  stehen  bloss  Schlafsessel,  in  den 
grösseren  ein  Bett  für  die  Wartepersonen,  und  wechseln  sich 
dieselben  in  der  Woche  derart  ab,  dass  die  eine  ruht,  während 
die  andere  wacht  —  Diejenigen  Schwestern,  die  keinen  Kranken- 
dienst haben,  wohnen  und  schlafen  im  zweiten  Stock  des  Nord- 
tractes,  wo  ihnen  eine  Art  Glausur  eingeräumt  ist 

64.  Wer  bat  die  Oberaufsicht  über  das  Wartepersonal? 

Die  Schwestern  unterstehen  zunächst  ihrer  Oberin,   dann   dem 
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Spiritual  und  Ordensvorstand  in  allen  geistlichen  Dingen.  — 
Was  aber  die  Wartung  und  alle  Hospitalsangelegenheiten  be- 
trifft, erhalten  sie  alle  nöthigen  Anordnungen  Tom  Vorstände 
der  Abtheilung,  dem  sie  für  die  exacte  Ausführung  yerantwort- 
wortlich  sind.  Die  Oberaufsieht  fuhrt  der  Director  des 
Hospitales. 

65.  Gehalt  des  Warte  Personals? 

Das  Qehalt  eiues  männlichen  Wärters  beträgt  144  fl.  o.  W. 
mit  Kost  und  Kleidung  aber  —  ohne  Stiefeln!  —  Der  Orden 
erhält  für  die  Wartung  in  der  ganzen  Anstalt  einen  Pauschal- 
betrag von  3500  fl.  ö.  W.  und  180  fl.  ö.  W.  Kleidungsbei- 
trag ohne  Kost.  £s  kommt  darnach  jede  diensttuhende 
Schwester  auf  circa  200  fl   ö.  W.  jährlich. 

66.  Speisung:    Hospitalökonomie,    veraccordirte   Speisung,    letztere,    ob 
nach  Scala  der  Krankenzahl  berechuet? 

Die  Bespeisung  ist  einem  Traiteur  fibergeben,  der  nach 
Tabelle  A  (dem  Original  beigelegt)  die  Speisen  unter  Aufsicht  der 
täglich  wechselndenBespeisungs-Commission,  —  einem  Arzte  und 
einem  Verwalttungsbeamten  -  zu  liefern  hat.  Jede  einzelne  Portion 
wird  ihm  nach  dem  in  der  Licitation  erstandenen  Betrage  veii^ütet* 

67.  Diätformen? 

Die  Diätformen  sind  aus  der   (dem  Original  beigelegten)  Ta- 
belle B   ersichtlich. 

68.  Werden  die  Speisenäpfe    in   den  Krankenzimmern,    oder   in    deren 
nächster  Nähe  —  oder  in  der  Küche  gereinigt  und  wo  aufbewahrt? 

Die  Speisenäpfe  sind  von  Zinn  und  werden  vom  Wartepersonal 
in  der  Nähe  des  Zimmers  auf  dem  Gange  gereinigt  und  auf  einem 
eigenen  Tische  im  Krankenzimmer  aufbewahrt. 
G9.    Auf  welche  Weise  erhalten  die  Kranken    ihre   Portionen,   von    der 
Küche  aus  direct,  —  vom  Krankenzimmer  aus,  —  durch  wen? 

Die  einzelnen  Portionen  werden  schon  in  der  Küche  nach  dem 
Diätzettel  vertheilt  und  von  dort  von  den  Wärtern  oder  Becon- 
valescenten  unter  Aufsicht  der  Wärter  in  bedeckten  Speisetrag- 
brettdrn  auf  die  Zimmer  gebracht.  Da  in  jedem  Kranken- 
zimmer gedruckte  Ausweise  hängen,  was  zu  jeder  Portion  und 
wieviel  dazu  gehört,  können  sich  die  Kranken  selbst  von  dem 
richtigen  Empfange  überzeugen- 

70.  Existiren  Speise-,  zugleich  Erholungssäle  für  die  Reconvalescenten  ? 

Der  beschränkten  Raumes  wegen  ist  diese  Einrichtung  nicht 
durchführbar. 

71.  Um  welche  Stundd  Frühstück,  Mittagessen,  Yesperbrod,  Abendessen? 
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Das  Fräbstöck  wird  um  7^  Ubr,  das  Mittagessen  um  12  Uhr, 
das  Abendessen  um  5|  Uhr  vertheilt. 
73.  ßrod:  wie  vielerlei,  zu  welchem  Gewichte? 

73.  Getränke:  Material  der  Trinkgefässe ? 

id.  72,  73.  Semmeln  k  4  Lotb,  Brod  k  16,  24,  36  Loth  ,  siehe  Tabelle  B. 
Biere,  weisse  und  rothe  Weine.  —  Die  Trinkgefässe  sind  tbeils 
aus  glasirtem  Thon,  tbeils  aus  weissem  Glas. 

74.  Welches  sind^die  Extragetränke? 

(Siebe  Tabelle  B)  Glähwein  Jede  Diät  wird  während  der 
Morgenvisite  vom  Abtheilungsvorstand  bestimmt,  und  Nachmit- 
tags darnach  der  Diätzettel  verfasst. 

75.  Heilkundige  Behandlung.  Ist  der  behandelnde  Chirurg  Mitglied  der 
Krankenhaus-Direction,  hat  er  darin  berathende  oder  bescbliessende 
Stimme,  oder  ist  er  der  einzige  Leiter  der  Anstalt  auch  in  administra- 
tiver Hinsicht? 

Der  Unterzeichnete  ist  Mitglied  der  Hospital- Commission  und 
hat  darin  eine  bescbliessende  Stimme.  Der  Director  des 
ganzen  Hospitals  ist  der  älteste  Professor  Dr.  Mo r ebner,  der 
gleichzeitig  Vorstand  der  Gebär-  und  Findelanstalt  und  Director 
des  medic.'chirurg.  Studiums  ist. 

76.  Apotheke.  In  dem  Hospital  selbst  Auf  eigene  Oekonomie  Provisor, 
mäonlich  oder  weiblich.  —  Ausserhalb  des  Hospitals,  in  Privatapo- 
tbeken;  Yeraccordirung  zu  wie  viel  pCt.  Rabatt.  —  Auf  wie  viele 
Jahre  gilt  der  Accord.  —  Wechseln  verschiedene  Apotheken  darin  ab? 

Die  Medicamente  werden  aus  einer  Civilapotheke  gegen  20  Pro- 
cent Rabatt  gestellt.  Früher  haben  die  Apotheker  der  Stadt  in 
der  Lieferung  gewechselt,  jetzt  ist  seit  einiger  Zeit  derselbe 
Apotheker.  Zum  Abholen  der  Medicamente  ist  ein  eigener 
Medicamententräger  angestellt. 

77.  Befindet  sich  im  Hospital  eine  Nothapotheke? 

Die  nötbigsten  Medicamente  sind  wohl  far  dringende  Fälle  im 
Hospitale  vorrätbig,  können  aber  jederzeit  sogleich  aus  der 
Apotheke  erbalten  werden. 

78.  EiskeUer? 

Das  Hospital  hat  wohl  einen  eigenen  Eiskeller,  doch  geht 
das  Eis  meist  Ende  des  Sommers  zu  Ende,  und  muss  dann 
von  Privaten  gekauft  werden. 

79.  Operationen.  Werden  Anaesthetica  angewendet  und  welche  vorzugs- 
weise. —  Mittelst  welchen  Apparates.  —  Wer  leitet  die  Anaestbe- 
sinmg? 

Zur  Anaesthesie  wird  Chloroform  mit  Aetber  (1:4  bis  1:6) 
frisch  gemischt  verwendet.  Bei  Kindern  wird  gewöhnlich 
diese    Mischung   bloss    auf    eiu    Tuch   geträufelt   und    gegen 
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Mund  uud  Nase  leicht  angehalten.  —  Bei  Erwachsenen  wende 
ich  gewöhnlich  einen  Trichter  Ton  Papier  oder  Leder  an,  dessen 
grössere  Oeffnung  gross  genug  ist,  um  Mund  und  Nase  lu 
umschliessen,  während  die  kleinere  etna  1  Zoll  gross  ist.  In 
diesen  Trichter  wird  ein  apfelgrosses  Stuck  Badeschwamm 
locker  eingelegt  und  mit  dem  Anästheticnm  in  regelmässigen 
Intervallen  befeuchtet.  —  Ich'  hatte  noch  nie  einen  Unfall  zu 
beklagen. 

80.  Welche  Personen  bilden  die  Assistenz? 

Bei  der  Operation  werden  nebst  dem  Assistenten  auch  die 
Kliniker  und  Practicanten  nach  einem  bestimmten  Turnus  ver- 
wandt. Die  geringeren  Hulfeleistungen  werden  vom  Warteper- 
sonale besorgt 

81.  Werden  die  Operationen  in  den  Krankenzimmern  oder  in  einem 
eigenen  Operationssaale  ausgeführt.  —  Ohne  Zuschauer  oder  in  Ge- 
genwart solcher? 

Gewöhnlich  wird  im  Operationssaale  operirt;  da  er  aber  von 
den  Krankenzimmern  ziemlich  entlegenjst,  werden  alle  diejenigen 
Fälle,  bei  welchen  Bewegung  schädlich  sein  könnte»  auf  dem 
Zimmer  operirt.  Häufig  sind  die  practischen  Aerzte  der  Stadt 
und  Umgebung  dabei  als   Gäste. 

82.  Werden  in  den  EJiniken  Operationen  von  Studirenden  ausgeführt? 

Die  Studirenden  verrichten  bloss  die  kleineren  Ojserationen, 
unter  Aufsicht  des  Unterzeichneten  und  des  Assistenten? 

83.  Gehört  das  chirurgische  Armamentarium  dem  Dirigenten  oder  der 
Anstalt? 

Das  Armamentarium  gehört  theils  dem  Hospitale,  theüs  der 
Klinik;  dem  Unterzeichneten  gehören  eine  Anzahl  galvanischer 
Batterien,  nebst  den  verschiedenen  Half  sapparaten  derselben. 

84.  Werden  die  Operirten  in  besondere  Räume  gebracht  (Isolirzimmer, 
Zelte),  oder  in  ihrem  früheren  Krankensaale  belassen? 

Die  Operirten  werden  gewöhnlich  in  ihrem  früheren  Kranken- 
zimmer belassen,  nur  diejenigen,  die  eine  besondere  Pflege  und  Auf- 
sicht erfordern,  werden  in  einem  Isolirzimmer  untergebracht. 

85.  Welches  ist  die  Wache  bei  Operirten? 

Nach  der  Operation  wachen  im  Krankenzimmer  nebst  dem 
Wartepersonale,  je  nach  der  Wichtigkeit  des  Falles,  4 — 6  Klini- 
ker und  Practicanten  täglich.  Sie  wechseln  sich  derart  ab, 
dass  1  bis  2  für  den  Tag,  1-2  vor  und  ebensoviele  nach 
Mittemacht  wachen. 

86.  Werden  Reconvalescenten  in  besondere  Abtheilungen  oder  Häuser 
verlegt,  oder  bleiben  sie  im  ursprünglichen  Krankensaale  bis  zur 
vollständigen  Genesung? 


Zweiter  Congress.  Anlagen.  109 

Die  Reconyalescenten  bleiben  gewöhnlich  auf  demselben  Zim- 
mer. 

87.  Nachbehandlung  Opcrirter.  Ist  die  Erreichung  der  Wundschliessung 
durch  erste  Vereinigung  Princip.  —  Welche  sind  die  Mittel:  — 
Blutige  Naht:  S.  nodosa,  circumvoluta,  Serres-fines  u.  dgl.  —  Un- 
blutige Naht;  Heftpflasterstreifen,  Collodium,  Traumaticin  oder  eine 
andere  Klebesubstanz? 

Wo  es  immer  angeht,  wird  die  prima  intentio  angestrebt;  ge- 
wöhnlich dient  dazu  die  Enopfnaht  mit  möglicht  feinen  Nadeln 
und  F&den.    Die  Heftpflaster  dienen   meist   zur   Unterstützung 

■ 

der  Knopfnaht;  seltener  werden  sie  (nur  in  den  geeig- 
neten Fällen)  für  sich  allein  zur  Vereinigung  der  Wunden 
verwandt. 

88.  Eis,  künstliche  Kältemischungen,  Weingeist,  kalte  Berieselung,  prolon- 
girtes  Bad.    Sandbad? 

Künstliche  Kaltemischungen  werden  nie  angewendet;  desto 
häufiger  prolongirte  Bäder  —  meist  nur  lauwarm!  —  beson- 
ders bei .  Verletzungen  der  obem  Extremitäten. 

89.  Wird  der  verwundete  Körpertheil  in  eine  continuirliche  Aspirations- 
vorrichtung gebracht  (Gu^rin,  Maisonneuve)? 

Nie. 

90.  Wie  lange  bis  zur  künstlichen  Vereinigung  bleibt  die  Wunde  der 
Luft  ausgesetzt? 

Nach  Amputationen,  sowie  bei  allen  grösseren  Operationswun- 
den, wenn  namentlich  viele  Gefösso  unterbunden  werden 
mussten,  bleibt  die  Wunde  durch  1  •  2  Stunden  unbedeckt 
und  werden  laue  Umschläge  gemacht,  dannn  wird  die  I.  int. 
angestrebt  und  die  Wunde  einfach  gedeckt  und  zwar  durch  Lappen 
und  Umschläge  oder  einen  einfach  deckenden  Charpieverband. 

91.  Wird  die  Heilung  der  Operationswunde  mit  Eiterung  principiell  be- 
günstigt —  vermittelst  Belegen  der  Wunde  mit  warmen  Fomenten, 
Cataplasmen;  —  durch  Bedeckung  der  Wunde  mit  Charpie,  geord- 
net oder  kraus,  mit  oder  ohne  Unterlage  von  gefensterten  Wundläpp- 
chen, oder  mit  Charpiesurrogaten :  Watte,  Lint,  Werg,  Löschpapier 
u.  dgl.  ? 

Bei  starken'  Eiterungen,  namentlich  von  schlechter  Be- 
schafienheit,  wird  die  Wunde  bloss  mit  gebranntem  Gyps  über- 
streut, der  vom  Wartepersonale  öfters  erneuert  werden  muss. 
Salben  werden  bloss  bei  Behandlung  von  Geschwürsflächen 
verwandt.  Gewöhnlich  dient  dazu  Nitr.  Arg.,  Plumb.  hyper- 
oxydat.  rb.,  oder  wird  bloss  das  Ungt.   Juniperi  verwandt. 

92.  Werden  diese  Aufsaugungsstoffe   mit  medicamentösen  Flüssigkeiten 
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gefeuchtet,  e.  B.  Infus.  Chamomill.,  Tr.  Myrrh.  dilnt.,  Aq.  Tulnerar., 
Branntwein,  oder  mit  Salben  bestrichen,  und  welchen? 

Umschläge  von  Chamillenthee,  oder  vom  Aufguss  verschiedener 
aromatischer  Kräuter,  'sowie  Bestreichen   mit   Nitr.   Aig.   mit 
nachfolgendem  trockenen  Gharpieverband  dienen  zumBagünsti- 
•^  gen  der  Granulationsbildung. 

93.'  Wird  die  antiseptische  Behandlung  allgemein  benutzt:  Aq.  chlorat, 
Aq.  ozygenata,  Solut  Kali  hypermangan»,  Solut.  Alumin.  acet 
(Burow),  Coaltar  saponatus,  Solut  acid.  carbolic.  —  Wird  nach 
Lister'schen  Vorschriften  verfahren? 

Die  antiseptische  Behandlung  wird  nur  bei  schlechter  Eiterung 
in  Anwendung  gezogen;  besonders  häufig  wird  dazu  das  Kali 
hypermang.,  seltener  die  Carbolsäure  und  das  Chlor  gebraucht 
Das  eigentliche  ListerVhe  Verfahren  wird  nur  von  Zeit  zu 
Zeit  behufs  der  Demonstration  geübt. 
94    Einfache  Einhüllung  in  Leinwand  oderLint? 

95.  Ist  Drainage  allgemein  gebräuchlich  —  mit  vulkanisirten  oder  dun- 
klen elastischen,  oder  mit  metallischen  Rohren? 

Die  Drainage  mit  Röhren  wird  seltener  angewendet.  Sehr 
häufig  dient  aber  zar  Eröffnung  von  grossen  Abscessen  und  zu 
Gegenoffnungon  die  Durchfährung  eines  Doppelfadens  durch  die 
Abscesswand  mittelst  einer  gewohnlichen  chirurgischen  Nadel  ge- 
führt, und  dann  nach  Art  eines  Knopfheftes  locker  geknüpft« 
er  bleibt  längere  Zeit  liegen. 

96.  Reinigung  der  Wunde:  mit  Schwämmen,  Charpie,  leinenen  Lappen, 
Watte;  durch  Ausspritzen,  Ueberrieseln,  Abschwemmen,  Aufsaugen? 

Wenn  der  Gypspulververband  angewendet  wird,  so  ist  keine 
besondere  Reinigung  der  Wunde  nöthig,  da  der  Gyps  das  Meiste 
fortnimmt.  Charpieverbände  werden  mittelst  kleiner  Giesskannen 
durch  Uebergiessen  erweicht  und  ebenso  die  Wunden  gereinigt^ 
Schwämme  dürfen  zum  Reinigen  der  Wunden  nie  genommen 
werden. 

97.  Woher  werden  die  Verbandmaterialien  geliefert  und  was  geschieht  mit 
den  gebrauchten  Verbandstücken? 

Geliefert  werden  dreieckige  Tücher,  Gummitücher  zu  Unterlagen, 
Binden  von  Leinwand,  Flanell  und  Gummi,  Leinenbändchen, 
Pappenpeckel,  Baumwolle  und  Watte,  Gyps  etc.  —  Charpie  so- 
wie Compressen  und  gerissene  Binden  werden  vom  Warteperso- 
nale aus  unbrauchbar  gewordenen  —  dazu  verschriebenen  (an- 
gewiesenen) —  Leinwandtüchern  verfertigt,  nachdem  diese  früher 
gehörig  gewaschen  worden.  —  Gewaschen  werden  bloss  die 
Verbandtücher,  Compressen,  Bändchen,  Binden  etc.  Einmal 
gebrauchte  Charpie  wird  beseitigt. 
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Reinigung  der  Verbandstacke.  Sie  liegt  dem 
Wartpersonale  ob.  Seit  längerer  Zeit  habe  ich  zur  Erleich- 
terong  dieses  unangenehmen  Geschäftes  eine  einfache 
Waschvorrichtung  eingeführt.  Es  ist  diess  ein  ge- 
wöhnliches Butterfass,  wie  es  in  den  Bauernhöfen  verwen- 
det wird. 


1.  Das  Fass. 

2.  Ausfüllung  und  Führung. 

3.  Der  Stempel  und  Stossel. 

4.  Die  glockenförmige  Vorrichtung,  um 
das  Eerumspritzen  zu  verhüten.  Alles 
ist  von  Holz. 


Nach  der  Visite  werden  die  schmutzigen  Verbandstücke 
hineingeworfen,  und  mit  siedender  Sodalosung  übergössen, 
worauf  durch  kurze  Zeit  gestossen  wird,  worauf  die  schmutzige 
Flüssigkeit  abgethan  und  das  Verfahren  so  oft  wiederholt  wird, 
bis  das  Wasser  ganz  rein  bleibt,  worauf  die  Verbandstücke  wie 
gewohnliche  Wäsche  behandelt  werden.  —  Diese  Methode  ist 
sehr  practisch: 

1.  Kommen  seit  ihrer  Einführung  beim  Wartepersonale  gar 
nicht  mehr  Furunkel  und  Lymphangioitiden  vor,  die  bei 
der  alten  Reinigungsmethode  mittelst  der  Hände  sehr  häufig 
waren. 

2.  Das  Verbandmaterial  wird  gespart. 
8.   Es  wird  viel  Zeit  gespait. 

4.  Kann  damit  jedes  beliebige  Desinfectionsmittel  verbunden 
werden,  wenn  Jemand  die  Siedhitze  für  nicht  genügend  er- 
klären wollte. 

5.  Die  Vorrichtung  ist  sehr  billig  und 

6    ist  sie  sehr  rasch  beim  Wartepersonale  populär  geworden! 
98.  Beschäftigt  sich  der  Operatur  oder  seine   Assistenten  mit  Leichen- 
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öffoBBseB,   oder  cUnofBek  aBatoaisctai   PrifMiationeii ,  oder  mit 

Operttdoiisdboiigeii  an  Leicben? 

Die  Operatioimbimge&  «eitlen,  je  niehdem  Leidien  Torhanden 
sind,  aber  est  nach  der  Tinte  vorgenommen. 

99.  Ist  der  Operateor  oder  sein  Assistent  zoglekh  an  einer  Gebiranstalt 
oder  einer  medictnischen  Abtbeilong  besefaiftigt? 

Mein. 

100.  Wer  bat  die  Disposition  über  die  Leicbendfiinngen  nnd  wer  T€r- 
ricbtet  dieselben? 

Anf  meine  lginl*<1nwg  verden  die  Secdonen  vom  Professor 
der  Anatomie  (Dr.  Arthur  Willigk)  Toüfibrt  nnd  das  Eigeb- 
niss  protocollirt. 

101.  Werden  Leichen  einer  Anatomie  nberschickt  —  ohne  Torlanfigs 
Seetion? 

Nur  aosnahmsveise  werden  ganze  Leichen  ohne  Section  der  Ana- 
tomie überlassen,  wenn  die  Section  kein  besonderes  Inte- 
resse Terspricbt 

102.  Besteht  an  der  cbimrgiscben  Anstalt  eine  Sammlnng  chimigisch- 
anatomischer  Präparate? 

Die  Präparate  werden  im  anatomischen  Musenm  der  Lehren* 
stalt  verwahrt 

103.  Innere  Behandlang.  —  Allopathisch,  homöopathisch.  —  Expectativ. 
—  Antiphlogistisch,  roborirend? 

Die  innere  Behandlang  richtet  sich  nach  den  spedellen  F&llen; 
der  Ernährung  der  Kranken  wird  die  grössto  Aufmerksamkeit 
gewidmet. 

b)  Psychische  Krankenbehandlung. 

104.  Werden  Kranke  aller  Confessionen  aufgenommen? 

Es  werden  alle  Confessionen  aufgenommen. 

105.  Sind  im  Hospitale  die  Confessionen  gesondert? 

Sie  werden  nicht  gesondert. 

106.  Besteht  eine  Kirche  im  Hospitale  (heizbar).  —  Simultan  oder  nur 
für  eine  Confession.  —  Nur  zur  Benutzung  Ton  Seiten  der  Hospi- 
talbewohner, oder  auch  Auswärtiger? 

Die  Hauscapelle  dient  bloss  für  die  Pfleglinge  der  Anstalt, 
die  von  einem  warmen  Gange  der  Messe  beiwohnen. 

107.  Wohnen  Hospitalgeistlicbe  in  dem  Gebäude  selbst,  oder  ausserhalb 
desselben? 

Die  Seelsorge  wird  von  den  in  der  Nähe  wohnenden  Domvicaren 
der  Tour  nach  versehen. 

108.  Besteht  eine  Hospitalbibliothek? 

Die   Hospitalbibliotbek  besteht   aus  mehreren   älteren   Wericen 
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und  ZeilBchriflen,  die  der  Anstalt  geeebenkt   wurden.    Sie  hat 
gegenwärtig  nur  historisehen  Werth. 
109.  Wer  bestimmt  die  Spendung  des  letzten  Viaticum? 

Alle  Aadacbtsubungen  sind»  insofern  sie  den  sanitären  Anord- 
nungen nicht  entgegenwirken,  dem  freien  Willen  der  Kranken 
überlassen. 

Kranken  bewegung. 
Aufnahme. 
Wie  viele  ebirorgische  Kranke  wurden  im  Jahve  18|71  bebandelt.  — 
Wie  Tiele  gugen  Tom  Tergangenen  Jahre  über.  —  Wie  Tiele  nach 
dem  Geschlechte.  —  Von  welcher  Nationalität   —  In  welchem  Alter. 
(Es  wird  gebeten,  hier  die  debejgährige  Altersperiode,  s.  B.  1—6,' 
7—14  n.  8.  w.,  weil  am  eheaten  physiologisch  begründet,  einzuhal- 
ten.   Die  Angabe  der  einzelnen  Jahre  ist  erwünscht,   besonders  die 
ersten  Leben^hre).    —    Von  welcher  Gonfession.    —  Von  welcher 
Beschäftigung:   ländliche,    städtische    BeTölkerang,   Fabrikarbeiter, 
Wehrstand  u.  s.  w.  ? 

Vom  Jahre  1871  verblieben 68  Kranke. 

Im  Jahre  1872  wurden  aufgenommen     .    516 
Es  wurden  also  im  Ganzen  behandelt    .    584 
Von  den  Aufgenommenen  w«ron: 
dem  Gesehl echte  nach  Männer    .    .    287  Kranke 

-    Weiber     ..22»- 

Summa    516  Kranke. 
Der  Nationalität  nach  sind  die  meisten  slaviaeh. 
Den  einielnen  Ländern  nach: 

Mhrer 482 

Böhmen 82 

Schlesier 26 

Oalizier 7 

Oesterreieher 5 

Ungarn 4 

Tiroler 8 

Italiener     .    .    .    .    ^ 8 

Preussen 3 

Schweizer .    *    ■        I 

Sarnma  516. 

Dem  Alter  nach  bis  zu    1  Jahre  .     .      4  Kranke 
von    1   Jahr      »     »     2     »        .     .      I 

%         i        m  «9Vv  *      •         i 

»8»  *}|4m  ..1 

»^Ji  »»0»  ..4 

»»IT  »»6,  ..I 

meUch«  GtMtlfck.  r.  CUmrgl«.  IL  CoogrtM.  8 
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Yon    6  Jahren  bis  sn    7  Jahren 
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99 
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Snmna   516  Kranke. 
Der  Religion  nach  waren: 

Katholiken     .........    512 

Protestanten 3 

Israeliten 1 


Snmma  516, 
daronter  waren: 

ledig 866 

Terheirathet     ...••••..  102 

Terwittwet ,    ...  48 

Summa  516. 
DerB  esch&ftigung  nach: 

Tagelöhner  (darunter  Tiele  Bahnarbeiter)  229 

Dienstmädchen 80 

Handwerker 72 

Bettler  und  Vaganten 25 

Kinder 20 

Vom  Scfareibgesch&ft 19 

N&hterinnen 15 

Weber 11 

Vom  Bauernstände 11 

Kutscher 11 

Schulkinder 10 

Fabrikarbeiter 9 

Kellner 4 

Summa  5167 
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Entiassuiig. 
Wie  Tiele  worden  geheilt  entlassen.  —  Wie  viele  wurden  gebessert 
entlassen.  —  Wie  viele  worden  angeheilt  entlassen,  auf  Wunsch, 
oder  als  onbeilbar,  swangsweise  —  Wie  viele  wurden  vermisst.  — 
Wie  viele  starben,  aus  welchen  Ursachen.  —  Wie  viele  gingen  in 
das  folgende  Jahr  ober.  —  Welches  war  während  des  Jahres  der 
vorherrschende  Krmnkheitsgenius.  Herrschten  Diarrhoeen,  Erysipel, 
Pyimie,  SeptidUnie,  Nosoeomialbrand,  Diphtherie? 
Bntlasssen  worden: 

Oeheüt 290 

Gebessert 112 

Ungeheilt  auf  Wonach 18 

Ungeheilt  zwangsweise 9 

Es  starben: 

An  Py&mie 7  Kranke 

„   Septicimie 1        99 

,9   Marasmos 5        ,9 

„  Tetanns  traomaticos  •  •  .  •  8  „ 
,9  aosgedehnten  Verbrennongen  •  2  „ 
„  Longenbrand  nach  Erschntte- 

ning 

Tnbercolose 

Pneomonie 

Pleoritis 

Longenoedem  nach  Fract  verteb. 
Meningitis  nach  Lochbroch 
Meningitis  nach   syph.  Caries 
Peritonitis  wegen  vernachlässig- 
ter Broch-Einklemmong  .    . 

Carcinoma  uteri 

Brand  der  obem  Extrem,  nach 

Typhos 1        99 

Somma    28  Kranke. 
Nota  1-   Sechs  von  diesen  Verstorbenen  entfallen  aof  die  vom  Jahie 

1871  verbliebenen  Kranken. 
Nota  2.  Unter  den  an  Pyimie  Verstorbenen  war: 

Gangraena  senilis »    •    1  FaII 

Ampotatio  femoris  wegen  Carcinoma 

epith.  croris 1     „ 

Ampotatio  croris  wegen  gleichen  Leidens    1     „ 
Ampoi  cror.  wegen  sehr  grossen  ver- 

jaochenden  Myxosarcoms  •    •    .    .    1    ,9 
Praetor  der  Beckenknochen .    .    •    •    1    ,» 


» 

19 

n 

» 

>9 


9* 

n 

99 

99 
99 
>» 

9» 

»9 
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Ampvt.  bnm.  w^gen  ZmwAm/t/ttjmaig 

dtt  Yorderanu i     „ 

GtriM .    .    l     „ 

Som    7  FiU«. 
Dieses  biofigere  Yorkomnen  d«r  Pyioii»  ist  also  dmdi  di«  Fille 
sdbsl  srkliriich. 

Eia  besoiid«r«r  Krankheitsgenivs  war  «ikraid  das  Jshras  niehl 
bemerklieh;  mir  oniss  boaoftden  harroigabobsn  werden»  das  atte  drei 
Tetanisehe  w&hreiid  des  Monates  Deeessber  TarkasieD,  und 
zwar  bei  Kranken,  bei  denen  seit  lingerer  Zeit  ein  gans  gnter  Krank- 
beitsTorianf  beobacbtet  wnrde,  and  dass  keine  besoader»  Ursacbe  sich 
nachweisen  liess!  Ebenso  Terdient  erwihal  ni  werden,  dass  gleichsei- 
tig im  hiesigen  Militärspitale  swei  Kranke  an  dem  gleichen 
Leiden  starben,  ohne  dass  irgend  eine  plausible  Ursache  nachweisbar 
gewesen  wäre!  Die  Zahl  der  an  Xarasmos  Yerstorbensa  findet  in  der 
nicht  nnbedentenden  Menge  von  alten  IndiTidoen  ihre  Erklimng. 

Operationen. 
Es  worden  w&hrend  des  Jahres  1872  13S  Operationen  ToUfnhrt. 
DaTon  sind  erwibnenswerth: 

Elektrolysen 17 

und  swar  wegen  Angiomen    •  9  Mal 

n       Cyste 1    „ 

„       Sarcomaorbitae  7    ,» 
Extradion  des  grauen  Staares  •    .    •    .    14 

Amputationen 14 

und  zwar  Ampvt  fem,     •  .  8 

„      cnuia    •  •  4 

M      biaebii     •  7 

„     antibrachü  % 

Exstirpation  Ton  Geschwälstea  •    ...     10 

Operation  der  Phimosia  (durch  Circumc  3)      8 

ResectioDen 4 

nnd  zwar  partielle  des  Unterkiefers    2  j 

bei  eomplidrten  FractnreB    2 
Operation  Ton  Nasenpolypen     ....      3 
Operation  Ton  fiacbenpolypen    ....      1 
Operation  Ton  Polypen  der  Gebärmutter  .      1 

Trepanation 1 

Lithotomie  (Seitensteinschnitt)   ....      1 

Litbotritie 1 

Herniotomie 1  etc. 

Olmütz,  den  13   Januar  1873.  Dr.  Franz  Gros, 

K.  k.  Professor  etc. 


IL 


Grössere  Vorträge 


Abhandlungen. 


I. 


»•  

über  dieExstirpation  ausgedehnter  Zungen- 
carcinome  von  der  Regio  suprahyoidea  aus. 


Von 

l»r.  ¥h.  Billroth.*) 


Obgleich  im  Laufe  des  letzten  DeeenniuiDS  die  Exstirpation 
der  Zungen  -  Krebse  darch  die  Einführung  des  Ecrasement,  der 
Galvanocaustik  und  der  vorausgehenden  Unterbindung  der  A.  lin- 
gnalis  bedeutend  vervollkommnet  ist,  so  dass  man  nach  und  nach 
nicht  nur  immer  ausgedehntere  Infiltrationen  der  Zunge  herausnahm, 
sondern  sich  auch  die  Gefahr  der  Operation  wesentlich  verringerte, 
so  werden  doch  jedem  beschäftigten  Chirurgen  immer  noch  ziem- 
lich viele  Fälle  vorgekommen  sein,  in  welchen  auch  mit  Hülfe  der 
eben  genannten  Operations  verfahren  die  vollständige  Entfernung 
der  kranken  Theile  nicht  möglich  war. 

Wenn  ich  die  im  Spitale  und  in  der  Privatpraxis  gese- 
henen Fälle  des  leider  so  sehr  häufigen  Zungencarcinoms  im 
Gedächtniss  vorbei  passiren  lasse,  so  schätze  ich  die  Zahl  der 
mit  den  genannten  modernen  Hülfsmitteln  vom  Munde  aus  nicht 
operirbaren  Fälle  mindestens  auf  die  Hälfte  aller  Zungencarcinome, 
welche  mir  überhaupt  begegnet  sind. 

Alle  Fälle,  in  welchen  sich  die  Infiltration,  wenn  auch  nur 
einseitig,  bis  zu  den  Papulae  circumvallatae  erstreckt,  sind  vom 
Munde  aus  weder  durch  die  galvanocaustische  Schlinge  noch 
durch   das  Ecrasement   mit    völliger  Sicherheit  vollständig  zu 


*)  Vortrag,    gehalten  in    der  1.  Sitzimg  des  IL  Congrcsbes,    am  16.  April 
1873. 
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entfernen,  weil  man  in  dieser  Tiefe  nicht  mehr  im  Stande  ist, 
durch  das  Gef &hl  exact  zn  benrtheUen ,  wie  weit  die  Infiltration 
vorgeschritten  ist  Ist  dann  zugleich,  wie  in  sehr  vielen  Fällen, 
auch  der  seitliche  und  untere  Theil  der  Zunge  und  die  Schleim* 
haut,  welche  sich  von  hier  an  das  Zahnfleisch  erstreckt,  erkrankt, 
und  so  das  Carcinom  am  Kiefer  fixirt,  so  ist  an  eine  erfolgreiche 
vollständige  Entfernung  mittelst  Galvanocaustik  oder  Ecrasement 
vom  Hunde  aus  gar  nicht  mehr  zu  denken.  Man  könnte  dann  nur  noch 
so  operiren,  dass  man  zunächst  den  infiltrirten  Theil  der  Schleimhaut 
vom  Kiefer  mit  Messer  und  Baspatorium  abtrennt  und  auf  diese 
Weise  die  Neubildung  so  weit  beweglich  macht,  dass  man  die 
Platindrahtschlinge  oder  die  Kette  des  Ecraseurs  mittelst  einer 
Nadel  unter  und  hinter  die  Geschwulst  führt,  und  dann  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  die  Auslösung  zu  Stande  bringt 

Hat  man  in  einem  solchen  Falle  zuvor  die  A.  lingualis  auf 
einer  oder  auf  beiden  Seiten  vom  Halse  aus  unterbunden,  so  mag 
die  Operation  auch  ohne  nennenswerthe  Blutung  glücklich  zu  Ende 
gebracht  werden,  und  ich  habe  mehrere  Operationen  in  dieser 
Weise  ausgelührt,  doch  habe  ich  dabei  niemals  die  volle  Ueber- 
zeugung  gewonnen,  dass  alles  Krankhafte  wirklich  vollständig 
entfernt  war,  ja  ich  habe  mich  sogar  wiederholt  überzeugen  müs- 
sen, dass,  trotz  aller  Sorgfalt,  die  Auslösung  der  Neubildung  ent- 
weder ganz  unmittelbar  an  ihrer  Grenze  erfolgt,  oder  dass  sogar 
hier  oder  dort  etwas  zurückgeblieben  war. 

Wie  schwer  es  dann  ist,  in  solchen  Fällen  hinten  an  der 
Zunge  die  Stelle  genau  aufzusuchen,  wo  etwa  noch  ein  kleiner 
Fortsatz  des  Garcinoms  in's  Gewebe  hineingeht,  brauche  ich  wohl 
kaum  zu  sagen.  Die  grosse  Tiefe  des  Operationsfeldes,  sowie 
der  umstand,  dass  sich  der  mit  ?incette  oder  Haken  angefasste 
Znngenstumpf  sehr  heftig  contrahirt  und  in  die  Tiefe  versenkt, 
machen  das  Aufsuchen  kleiner  zurückgebliebener  Reste  von  Infil- 
trationen, deren  Erkenntniss  selbst,  wenn  man  das  Gewebe  un- 
mittelbar vor  sich  hat,  sehr  schwierig  sein  kann,  —  vom  Munde 
aus  geradezu  zur  Unmöglichkeit. 

Hat  man  das  Ecrasement  oder  die  Galvanocaustik,  ohne  vor- 
her die  Ligatur  der  A.  lingualis  gemacht  zu  haben,  angewandt, 
so  ist  ein  solches  Zerren  und  neues  Hineinschneiden  in  die  za- 
sammengepressten ,    eventuell   mit  einem  Brandschorf  versehenes 
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Gewebe  noch  dazu  gefährlich,  ja  selbst  das  feste  Anftupfen  mit 
eioem  Schwamm  anf  die  ecraslrteD,  oder  mit  der  galyanocansti- 
sehen  Schlinge'  znsammengepressten  Flächen  kann  schon  hin- 
reichen, um  die  Gewebe  wieder  anseinanderfahren  nnd  Blntongen 
eintreten  zn  machen. 

Es  sind  aber  nicht  nnr  die  weit  nach  hinten  liegenden,  son- 
dern fast  eben  so  oft  die  ganz  vorne,  am  Boden  der  Mundhöhle 
befindlichen  Carcinome  der  Schleimhaut,  des  Zahnfleisches  nnd 
der  unteren  Fläche  der  Zunge,  welche  sehr  schwer  mit  vollkom- 
meoer  Sicherheit  zu  entfernen  sind,  zumal  bei  Individuen  mit 
kleinem  Munde,  sehr  langen  vollständigen  Zähnen  und  einem  nach 
vome  fast  spitzwinklig  zusammengebogenen  Kiefer,  was  Alles 
der  Operation  grosse  Schwierigkeiten  darbietet.  Die  hier  sitzen* 
den  Carcinome  erstrecken  sich  sehr  oft  in  gleicher  Weise  nach 
beiden  Seiten,  so  dass  nur  bei  vorausgehender  Unterbindung  bei- 
der Aa.  linguales  die  Operation  ohne  zu  grossen  Blutverlust  aus- 
geführt werden  kann,  wobei  immer  noch  das  flerabreissen  des 
Zahnfleisches  an  der  inneren  Fläche  des  Kiefers,  dann  auch  die 
Excision  selbst  schwer  auszuführen  ist.  Man  hat  dann  vorne 
im  Munde  eine  grosse  Wundhöhle,  in  welcher  das  Secret  der 
Mundschleimhaut,  Speichel  und  die  genossenen  Flüssigkeiten  sich 
ansammeln,  ohne  dass  der  Patient  im  Stande  wäre,  sich  derselben 
zn  entledigen. 

Sind  nun  in  solchen  Fällen  auch  noch  zu  beiden  Seiten  des 
Unterkieferrandes  Lymphdrüsen  carcinomatös  erkrankt,  doch  be- 
weglich genug,  um  noch  eine  sichere  Kxstirpation  zuzulassen,  so 
IDU88  man  auf  beiden  Seiten  des  Halses  neue  Schnitte  machen, 
bei  wdchen  die  Durchschneidung  der  Aa.  maxillares  extemae 
flicht  immer  vermieden  werden  kann,  was  für  den  durch  die  Zun- 
genoperation  bereits  angegriffenen  Patienten,  selbst  bei  relativ  ge- 
ringem Blutverlust,  nicht  minder  bedeutend  ist,  als  die  Länge  der 
Zeit,  weiche  eine  solche  dreifache  Operation  in  Anspruch  nimmt. 
Verschiebt  man  auch  diese  Drüsenexstirpationen  bis  auf  eine  spä- 
tere Zeit,  so  wird  der  Patient  sich  doch  nicht  so  bald  entschlies- 
Ben,  diese  neue  Operation  vornehmen  zu  lassen,  wozu  man  auch 
kaum  dringend  zureden  kann,  da  diese  Patienten  wegen  der  im- 
mer längere  Zeit  dauernden  mangelhaften  Ernährung  nach  der 
Zongenoperation    gewöhnlich    sehr  angegriffen  sind.    Gewöhnlich 
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handelt  es  sich  ja  um  Leute  jenseits  45  Jahren,  und  diese 
brauchen  nach  meiner  Erfahrung  nach  operativen  Eingriffen  oben 
geschildeter  Art  mindestens  drei  Monate,  bis  sie  sich  soweit  er- 
holt haben,  dass  man  ihnen  eine  neue  ausgedehntere  Operation 
zumuthen  könnte,  ohne  ihr  Leben  zu  gefährden;  in  dieser  Zeit 
aber  können  die  früher  openrten  beweglichen  Drusen  bereits  un- 
beweglich, unoperirbar  geworden  sein. 

Man  wird  mir  auf  diese  Schilderungen  hin  entgegnen,  dass 
unseren  operativen  Leistungen  immer  irgendwo  Grenzen  gesteckt 
sind  und  dass  bei  ausgedehnten  Carcinomen  eine  vollständige 
Heilung  überhaupt  nicht  erreichbar  sei,  ja,  dass  die  Schnelligkeit 
der  Recidive  gerade  in  solchen  Fällen  so  gross  ist,  dasä  der  Pa- 
tient keinen  wesentlichen  Yortheil  von  der  Operation  habe,  um 
so  weniger,  als  die  Yerstümmelung  dabei  so  erheblich  ist,  dass 
die  bedeutenden  fnnctionellen  Störungen  ihm  die  kurze  vielleicht 
gewonnene  Frist  seines  Lebens  verbittern.  Was  den  ersteren 
Punkt  betrifft,  so  weiss  ich  wohl,  dass  nicht  alle  Zungen-  und 
Drüsencarcinome  in  weitester  Ausdehnung  exstirpirt  werden  kön- 
nen, glaube  jedoch,  dass  mit  Hülfe  des  später  auseinandena- 
setzenden  Yer£ahrens  die  Grenze  unserer  Leistungen  doch  etwas 
vorgeschoben  werden  kann. 

Die  Verhältnisse,  unter  denen  die  einzelnen  operirenden 
Aerzte  sich  befinden,  bringen  es  mit  sich,  dass  die  Art  der  ihnen 
zur  Beobachtung  kommenden  Fälle  mannichfach  verschieden  ist 
Sowie  nun  überhaupt  in  meinem  Wirkungskreise  die  als  unheil- 
bar zu  bezeichnenden  Fälle  etwa  die  Hälfte  meiner  gesammten 
chirurgischen  Praxis  betragen,  so  kann  ich  auch  in  Betreff  der 
Zungencarcinome  (wie  Eingangs  erwähnt)  etwa  nur  die  Hälfte 
als  solche  bezeichnen,  welche  vom  Munde  aus  nach  den  bekann- 
ton Methoden  erfolgreich  operirbar  sind.  Es  ist  mir,  wie  gewiss 
auch  vielen  Anderen ,  wiederholt  gelungen ,  diese  Operation  so 
vollständig  zu  bewerkstelligen,  dass  an  der  Operationsstelle  über- 
haupt keine  Recidive  eintraten,  wenn  auch  diese  Individuen  meist 
1 — 11  Jahr  später  an  den  unzweifelhaft  schon  zur  Zeit  der  Operation, 
wenn  auch  in  geringster  Ausdehnung,  bestandenen  Infiltrationen  der 
Lymphdrüsen  zu  Grunde  gingen.  Der  Anfang  der  Erkrankung 
mancher  dieser  Drüsen  ist  wegen  ihrer  tiefen  Lage  gar  nicht  zu 
erkonneii;    so    kann   die  Erkrankung  der  tief  hinter  dem  Unter- 
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kieferwinkel  liegenden  Lymphdrüsen  kaum  früher  erkannt  werden, 
als  bis  sie  mehr  als  das  10  fache  ihres  normalen  ümfanges  er- 
reicht haben.  Sind  diese  Geschwülste  dann  yon  aussen  tastbar, 
80  erscheinen  sie  gewöhnlich  schon  als  nicht  scharf  begrenzte 
Iiifiltrationen  nnd  sind  dort  entweder  gar  nicht,  oder  nur  nach 
Resection  des  Kiefers  entfembar;  wagt  man  sich  an  solche  Ope- 
rationen, so  findet  man  die  carcinomatösen  Infiltrationen  so  innig 
mit  den  grössten  Arterien  und  Nerven  dieser  Gegend  verbanden, 
dass  dadorch  die  vollständige  Exstirpation  wesentlich  behindert 
wu*d.  Besser  zugänglich  nnd  vollständiger  exstirpirbar  sind  die- 
jenigen Drüsen,  welche  dicht  am  Unterkieferrande  zu  beiden  Sei- 
ten des  Halses  gelegen  sind«  Warum  bald  die  erst-,  bald  die 
letztgenannten  Drüsen  erkranken,  vermag  ich  nicht  anzugeben. 

Die  Meinung,  dass  die  tiefliegenden  Drüsien  hinter  dem 
ünterkieferwinkel  besonders  bei  Carcinomen  im  hinteren  Theile 
der  Zunge  erkranken,  die  am  Halse  gelegenen  bei  Carcinomen 
im  vorderen  Theil  der  Zunge  und  am  Boden  der  Mundhöhle,  kann 
ich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  bestätigen,  denn  ich  habe 
zwei  Fälle  beobachtet,  in  welchen  bei  Carcinomen  an  der  vor- 
deren Hälfte  der  Zunge  die  mehr  nach  vorne  gelegenen  Lymph- 
drüsen am  Eieferrande  nicht  erkrankten,  während  sich  ein  Car- 
cinom  in  den  tiefen  Lymphdrüsen  hinter  dem  Eieferwmkel  aus- 
bildete, in  den  gleichen  Drüsen,  welche  zumal  auch  bei  Carcinomen 
und  Sarcomen  des  Bulbus  inficirt  zu  werden  pflegen. 

In  Betreff  des  zweiten  obigen  Einwurfes,  dass  der  curative 
Erfolg  nach  diesen  Operationen  ein  äusserst  geringer  oder  gar 
keiner  sei,  muss  ich  doch  hervorheben,  dass  einer  von  meinen 
schon  ziemlich  an  der  äussersten  Grenze  der  Operations  m  ö  g - 
lichkeit  stehenden  Fälle  dies  doch  widerlegt,  indem  der  be- 
treffende Patient  nach  totaler  Exstirpation  der  Zunge  und  vieler 
beiderseitiger  submaxillarer  Lymphdrüsen  jetzt,  18  Monate  nach 
der  Operation,  noch  vollkommen  gesund  ist.  Ich.  komme  später 
noch  auf  diesen  Mann  zurück. 


Es  hat  nicht  an  Versuchen  gefehlt,  die  Grenzen  der  Operation 
der  Zungencarcinome  immer  weiter  hinauszuschieben.  Södillot 
suchte  durch  Spaltung   des  Unterkiefers    in   der  Mittellinie,    M. 
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Jaeger  u^d  Heyfelder  trachteten  dareh  Spaltimg  der  Wange 
Platz  furj'  die  mDglichst  vollständige  Exstirpation  ausgedehnter 
Neubildungen  der  Zange  zn  gewinnen. 

Gloquet  war  wohl  der  erste,  welcher  1827  das  Operations- 
feld von  der  Begio  snprahyoidea  angriff.  Er  machte  eine  Ind- 
sion  unterhalb  des  Kinnes,  um  von  hier  aus  mit  grösserer  Sicher- 
heit Ligaturen  um  die  Zunge  anzulegen.  Später  haben  Miranlt, 
de  Morgan,  Nunneley  die  gleiche  Methode  angewandt,  theils 
um  Ligaturen,  theils  um  von  unten  her  die  galvanocaustische 
Schlinge  oder  die  Kette  des  Ecraseurs  in  einer  Weise  anzulegen, 
dass  sie  mit  grösserer  Sicherheit,  als  es  vom  Munde  aus  möglich 
ist,  das  Zungengewebe  hinter  der  infiltrirten  Partie  fassen 
konnten. 

Begnoli  ist  der  Begründer  derjenigen  Operationsmethbde, 
von  welcher  ich  hier  ausfuhrlicher  sprechen  will;  durch  einen 
ausgedehnten  Schnitt,  welcher  die  Begio  snprahyoidea  quer  trennte 
und  auf  welchen  in  der  Mittellinie  ein  nach  abwärts  verlaufender 
Längsschnitt  geführt  wurde,  trennte  er  die  Zunge  von  ihren  Ver- 
bindungen an  der  Innenfläche  des  Kiefers  und  zog  sie  nach  unten 
hervor,  um  in  grosser  Ausdehnxmg  exact  den  erkrankten  Theil 
zu  entfernen.  Er  machte  die  erste  Operation  dieser  Art  im  Jahre 
1838  und  empfiehlt  bereits,  die  Halswunde  nicht  ganz  zu  schlies- 
sen,  damit  der  Schleim  und  Speichel  unbehindert  nach  unten 
abfliessen  könne.  Er  hat  später  diese  Operation  noch  zweimal 
mit  Erfolg  ausgeführt.  Nach  seiner  Methode  operhrte  dann  1851 
auch  Giamattei. 

Ohne  von  diesen  Operationen  zu  wissen ,  hatte  mich  der 
gleiche  Operationsplan  schon  in  der  Zeit,  als  ich  hier  in  Berlin 
meine  ersten  Operationscurse  gab,  vielfach  beschäftigt.  Bei  Ver- 
suchen an  der  Leiche  war  ich  jedoch  zu  der  Ueberzeugung  ge- 
kommen, dass  ein  Schnitt,  welcher  am  unteren  Bande  des  Kiefers 
verläuft,  von  einer  A.  maxillaris  ext.  zur  anderen^  ausserordent- 
lich wenig  Baum  hergiebt,  um  die  Zunge,  selbst  nach  ausgedehn- 
ter Ablösung  vom  Kiefer,  nach  unten  hervorzuziehen.  Ich  wagte 
nicht,  den  Schnitt  noch  weiter  nach  beiden  Seiten  hin  zu  führen 
in  der  Besorgniss,  dass  Haut  und  Muskeln  sich  dann  so  weit 
zurückziehen  möchten,  dass  sie  nicht  wieder  vorne  anheilen  wür- 
den und  zugleich  mit  dem  Bedenken,    dass  der  Zungenrest,  von 
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seinen  Yerbindangen  am  Kiefer  vollständig  gelöst,  ganz  nach  hin- 
ten gezogen  werden  möchte  nnd  so  Erstickungsgefahr  herbeifüh- 
ren könnte.  Ich  überzengte  mich  zugleich,  dass  ein  einseitiger 
Schnitt  vom  Kiefer  bis  zum  Kinn  mit  nachfolgender  entsprechen- 
der Ablösung  der  Zunge  vom  Kiefer,  ohne  Ablösung  des  M.  ge- 
niobyoideus  und  M.  genioglossus  von  der  Spina  mentalis  in- 
terna, gar  keine  Vortheile  für  das  Hervorziehen  der  Zunge  nach 
unten  darbiete.  Dennoch  führte  ich  den  ersterwähnten  Schnitt 
in  der  Hittellinie  am  Unterkieferrande  von  einer  A,  maxillaris 
zur  anderen  im  April  des  Jahres  1861  an  einem  Patienten  aus, 
welcher  an  einem  ausgedehnten  Carcinom  in  der  Oegend  des 
Frenulum  linguae  litt,  dem  ich  vom  Munde  aus  nicht  beikommen 
konnte.  Ich  habe  mich  damals*)  über  diese  Operation  folgender- 
massen  ausgesprochen :  „Die  Operation  war  sehr  mühsam  und 
langwierig;  mit  einem  Saspatorium  riss  ich  das  Periost  von  der 
Innenfläche  des  Kiefers  ab,  da  dasselbe  verdickt  und  daher  ver- 
dächtig erschien;  ich  glaube  die  Exstirpation  rein  bewerkstelligt 
zn  haben,  doch  liess  mich  die  gewählte  Methode  höchst  unbe- 
friedigt. Die  Wunde  wurde  durch  Suturen  geschlossen,  die  Hei- 
lung erfolgte  theilweise  per  primam;  es  blieb  eine  Fistel  zurück; 
die  ersten  14  Tage  waren  sehr  quälend  für  den  Patienten;  Spei- 
chel, Secrete  und  alle  genossenen  Flüssigkeiten  flössen  aus  der 
Fistel  aus  und  wenn  es  sich  in  der  Folge  auch  besserte,  so  er- 
folgte doch  der  Schluss  der  Fistel  und  damit  die  definitive  Hei- 
lung erst  am  22.  Juni.^ 

Ich  hatte,  wie  aus  dieser  Mittheilung  hervorgeht,  keinen 
sehr  günstigen  Eindruck  von  dieser  Operationsmethode  bekom- 
men und  habe  damals  keine  weiteren  Versuche  gemacht,  die 
Technik  derselben  weiter  auszubilden,  sondern  ging  zu  einer 
neuen  Methode  über,  nämlich  zur  osteoplastischen  Reseftion  des 
Hittelstückes  des  Unterkiefers,  wodurch  begreiflicherweise  sehr 
reichlich  Platz  für  die  Exstirpation  der  ganzen  Zunge  und  der 
beiderseitigen  submaxillaren  Lymphdrüsen  gewonnen  wird.  Ich 
gehe  auf  diese  Operationsmethode,  die  ich  später  an  dem  gleichen 
Patienten  ausführte,  hier  nicht  weiter  ein.  Auch  gestehe  ich, 
dass  eine  Reihe  ziemlich  resultatloser  Exstirpationen  und  Resec- 
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tionen  des  Unterkiefers  mit  Theilen  der  Zunge  nnd  Lymphdrosen, 
mich  überhaupt  von  allzu  ausgedehnten  Carcinomoperationen  in 
dieser  Gegend  abschreckten,  da  ich  mich  durch  consequent  durch- 
gefahrte  Nachforschungen  überzeugte,  dass  diese  Operirten,  kaum 
von  dem  Eingriff  der  Operation  hergestellt  und  in  ihre  Heimath 
zurückgekehrt,  an  Continuitäts-Recidiven  erkrankten  und  bald  zu 
Grunde  gingen.  Auch  das  unmittelbare  Resultat  dieser  ausge- 
dehnten Operationen  wegen  Carcinom  war  kein  günstiges.  Ge- 
wöhnlich waren  die  Operirten  zwischen  50  und  60  Jahren  alt, 
oder,  falls  sie  jünger  waren,  bereits  stark  marantisch;  es  starben 
auch  viele  an  den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation.  Wenn  ieh 
auch  dem  Princip:  „Remedium  anceps  melius  quam  nullum*^  durch- 
aus beipflichte,  so  fange  ich  doch  an,  in  diesen  Operationen, 
wenn  die  Krankheit  in  einem  höheren  Lebensalter  bereits  eme 
sehr  grosse  Ausdehnung  erreicht  hat,  ein  Remedium  überhaupt 
nicht  mehr  zu  sehen. 

Es  wurde  in  der  Folge  meine  Aufmerksamkeit  auf  die 
Zweckmässigkeit  der  Zungenexstirpationen,  von  der  Regio  supra- 
hyoidea  aus,  aufs  Neue  durch  eine  von  meinem  damaligen  Assi- 
stenten, Herrn  Professor  Czerny  in  Freiburg,  während  der  Fe- 
rien 1870  ausgeführte  Operation  der  Art  gelenkt.  Der  Schnitt, 
welchen  Czerny  ausführte,  um  die  Zunge  hervorzuziehen,  weicht 
sowohl  von  demjenigen  ab,  welchen  Regnoli  wählte,  als  von 
dem,  welchen  ich  bei  oben  erwähntem  Patienten  1861  ausführte, 
sowie  auch  von  den  verschiedenen  Schnittführungen,  welche  ich 
von  1871  an  bis  jetzt  zur  weiteren  Ausbildung  der  Technik  der 
Operation  aus  verschiedenen  Gründen  wählte.  Ich  führe  hier  die 
Beschreibung,  welche  Czerny*)  selbst  von  seiner  Operation  giebt, 
an:  „Ich  unterband  zunächst  die  linke  Zungenarterie  in  dem 
Winkel  ^zwischen  dem  grossen  Zungenbeinhom  und  hinterem 
Bauch  des  Digastricus,  verlängerte  dann  den  Hautschnitt,  welcher 
dicht  oberhalb  des  linken  grossen  Zungenbeinhornes  verlief,  längs 
des  Zungenbeines  bis  zum  ersten  kleinen  Hörn.  Senkrecht  auf 
diesen  Schnitt  führte  ich  einen  zweiten  von  der  Mitte  des  Zungen- 
beines bis  zum  Kinn.  Dadurch  gewann  ich  einen  grossen  linken 
dreieckigen  Hatitlappen,    den  ieh  bis  zu  seiner  Basis  am  Unter- 


^ 
i 


*)  Med. -Chirurg,  Rundschau.  December  1870. 
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kieferrande  hinauf  löste  und  von  einem  Assistenten  nach  oben 
halten  liess  und  einen  kleinen  rechten  Lappen,  der  eben  so  be- 
handelt wurde.  Dem  ünterkieferrande  entlang  wurde  nun  die 
Beiohaut  durchschnitten  und  mit  einem  Eievatorium  das  ganze 
Periost  von  der  Innenseite  des  Unterkiefers  sammt  allen  Weich- 
theilen  bis  zu  den  Zahnrändern  losgelöst  und  hier  durchschnitten. 
Die  Insertionen  der  Genioglossi,  Hyoglossus  und  vordere  Bauch 
des  Digastricus  mussten  mit  dem  Messer  gelöst  werden.  Nur 
die  äussere  Kieferschlagader  blutete  bei  diesem  Acte  der  Opera- 
tion und  wurde  rasch  unterbunden,  obwohl  die  Durchschneidung 
derselben  vielleicht  zu  vermeiden  gewesen  wäre.  Es  gelang  nun 
ohne  grosse  Mühe  die  Zunge,  durch  die  seitliche  Halswimde  mit 
einer  H uz eux' sehen  Zange  hervor  zu  ziehen  und  die  Exstir- 
pation  etwa  von  zwei  Dritteln  der  Zunge  bis  zum  Zungenbein 
smnmt  den  die  linke  Hälfte'^des  Mundhöhlenbodens  bildenden 
Weichtheilen  mit  dem  Messer  zu  vollenden.  Weil  der  Schnitt 
bis  ziemlich  weit  in  die  rechte  Zungenhälfte  gehen  musste,  war 
die  Blutung  aus  den  Zweigen  der  rechten  Lingualis  nicht  unbe- 
deutend, allein  die  Gefässe  zogen  sich  so  rasch  zurück,  dass 
keine  weitere  Unterbindung  nöthig  wurde.  Natürlich  wurden 
durch  diese  Operation  auch  die  linke  Submaxillar-  und  Sublin- 
gualdrüse  sammt  den  infiltrirten  Lymphdrüsen  entfernt.  Es  wurde 
nun  die  Hautwunde  bis  auf  eine  fingerbreite  Oe£Fnung  des  ganzen 
Schnittes  über  dem  Zungenbein,  in  welche  ein  Streifen  Leinwand 
eingeführt  wurde,  vernäht.** 

Operationsmethode.  Es  hat  sich  nun  durch  neuere  Er- 
fahrung ergeben,  dass  auf  folgenden  Momenten  das  Gelingen  der 
Operation  mehr  oder  weniger  beruht: 

1.  Der  Mund  des  Patienten  muss  durch  sorgfältige  Reini- 
gung zur  Operation  vorbereitet  werden.  Hierzu  bedarf  es  min- 
destens 3  Tage,  oft  mehr  als  eine  Woche;  die  Zähne  müssen 
von  Weinstein  und  Zalmschleim  völlig  befreit  werden;  das  Zahn- 
fleisch, die  Oberfläche  der  Zunge,  der  Boden  der  Mundhöhle  müs- 
sen ganz  von  Belag  frei  und  blassroth  sein,  die  Neigung  zum 
Bluten  verloren  haben.  Durch  Gurgelwasser  allein  erreicht  man 
dies  nicht;  einer  meiner  Assistenten  hat  sich  zuweilen  täglich 
eine  volle  Stunde  und  länger  mit  diesen  Patienten  beschäftigt 
und  diese  Reinigung  auf  mechanischem  Wege  ausgeführt.    Es  ist 
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ganz  gleich,  von  welchem  theoretischen  Standpunkt  man  hier 
ausgeht,  ob  man  die  Pilzvegetation,  oder  die  faulig  stmkenden 
Körper  als  phlogogene  Agentien  betrachtet;  Reinheit  des  Ope- 
rationsfeldes ist  immer  gut  und  hier  um  so  nöthiger,  als  eine 
sehr  eingreifende  tägliche  Reinigung  nach  der  Operation  nicht 
möglich  ist. 

2.  Der  Schnitt  muss  gross  genug  sein,  um  die  Zunge  fast 
bis  zur  Epiglottis  bequem  hervorziehen  zu  können. 

3.  Die  Loslösung  der  Zange  vom  Unterkiefer  muss  auf  das 
zur  Exstirpation  bestimmte  Maass  beschränkt  werden,  weil  eine 
zu  späte  Vereinigung  der  abgelösten  Muskeltheile  mit  dem  Kiefer 
den  Mechanismus  des  Schlingens  sonst  zu  lange  behindert,  was, 
wie  wir  später  sehen  werden,  gefährliche  Folgen  haben  kann. 

4.  Man  muss  vom  Schnitt  aus  bequem  auch  das  Periost  des 
Unterkiefers  an  der  Innenfläche,  Soweit  es  der  Erkrankung  ver- 
dächtig ist,  ablösen  können;  er  darf  aber  auch  nicht  zu  weit 
entfernt  vom  Kinn  sein,  damit  man  auch  bei  spitzwinkligen 
Unterkiefern  die  Ablösung  des  Genioglossus  und  Geniohyoideus, 
sowie  des  Zahnfleisches  und  Periostes  von  der  Innenfläche  des 
Mitteltheiles  des  Unterkiefers  sicher  bewirken  kann.  Die  Form  des 
Schnittes  muss  so  angelegt  werden,  dass  das  Secret  und  der 
Speichel  aus  dem  Munde  des  halbsitzenden  Patienten  bequem  ab- 
fliessen  kann.  Es  ist  interessant,  hervorzuheben,  dass  Regnoli 
schon  bei  seiner  ersten  Operation  die  grosse  Wichtigkeit  dieses 
Momentes  für  das  Gelingen  derselben  richtig  erkannte,  wäh- 
rend wir  später  bei  ähnlichen  Operationen  auf  die  sorgfältige 
Vereinigung  per  primam  unnütz  Gewicht  legten  und  es  als  ein 
unangenehmes  Accidens  betrachteten,  wenn  die  Heilang  per  pri- 
mam nicht  immer  vollständig  gelang.  Erst  Trendelenburg 
hat  vor  einigen  Jahren  wieder  auf  die  Zwedcmässigkeit  obigen 
Verfahrens,  zumal  nach  Unterkief erresectionen ,  aufmerksam  ge- 
macht. 

5.  Man  muss  dahin  trachten,  dem  Znngenstumpf  durch  Vor- 
nähen seiner  Schleimhaut  in  dem  Wandwinkel  eine  Fixation  zn 
geben,  weil  eine,  wenn  auch  nur  vorübergehende  Anheftung  des 
Zungenstumpfes  nach  vorne  die  Function  des  Herabschluckens  des 
Schleimes,  welcher  in  dem  Pharyox  gebildet  wird,  wesentlich  er- 
leichtert. 
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AileD  diesen  ADfordernngen  scheint  mir  folgende  Scbnitt- 
fühmng  am  meisten  zn  entsprechen.  Ein  5 — 6  Gtm.  langer 
Schnitt  wird  dicht  am  unteren  Rande  des  Unterkiefers  so  ge- 
f&hrt,  dass  die  Mitte  desselben  genau  der  Mitte  des  Kinnes  ent- 
Epricht.  Von  den  Enden  dieses  Qoerschnittes  wird  ziemlich  di- 
rect  nach  nnten,  mit  nnr  wenig  Abweichung  nach  aussen,  auf  jeder 
Seite  ein  Längsschnitt  {geführt,  welcher  in  der  ersten  Anlage  nicht 
mehr  als  3  Ctm  Länge  zu  betragen  braucht  Es  ist  selten  d9- 
thig,  diese  Schnitte  nach  anten  erheblich  zu  verlängern,  ausser 
in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  das  Znngencarcmom  sehr  weit 
Dach  hinten  reicht  Uuss  man  am  Boden  der  Hnndhöhle  nach 
hbten  die  Schleimhaut  neben  der  Zunge  weit  incidiren,  so  ist 
es  gut,  auch  die  Hautechnitte  nach  anten  entsprechend  zu  ver- 
tSngem,  damit  hier  nicht  ein  nach  Retraction  der  Schleimhaut 
klaffender  Sack  entsteht,  dessen  Boden  von  lockerem  Zellgewebe 
gebildet  wird,    welches    eine  nachfolgende  Entzündung  von  hier 
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ans  in  den  praevisceralen  oder  auch,  der  A.  ling^nalis  folgend,  in 
den  seitlichen  Zellgewebesack  um  die  grossen  Halsgefässe  fort- 
leiten kann.  In  einem  Falle  erfolgte  auch,  wahrscheinlich  durch 
den  Verlauf  A.  thyreoidea  inferior  vermittelt,  eine  fibrinöse 
Phlegmone,  welche  am  hinteren  Rande  des  Stemocleidomastoi- 
deus  zum  Durebbruch  kam.  Es  hat  die  Entzündung  diesen  TVeg 
wahrscheinlich  von  demjenigen  Theile  des  mittleren  Zellgewebe- 
sacks aus  gefunden,  in  welchem  die  prae-  und  postvisceralen 
Säcke  zusammenstossen. 

Diese  Verhältnisse,  auf  welche  wir  durch  die  höchst  inter- 
essanten anatomischen  Untersuchungen  von  Henke  aufmerksam 
gemacht  wurden  und  die  von  König  bereits  in  so  erfolgreicher 
V?^eise  praktisch  verwertbet  worden  sind,  haben  für  die  keineswegs 
willkührlichen,  sondern  an  bestimmte  anatomische  Verhaltnisae 
gebundene  Ausbreitung  der  acuten,  zumal  eitrigen  und  fibrinösen 
Phlegmone  mindestens  eine  ebenso  grosse  Bedeutung  für  die  Ope- 
rationen am  Halse  wie  die  gleichen  Verhältnisse  am  Becken  für 
die  Diagnostik  der  dort  vorkommenden  Abscesse  und  für  die 
Technik  des  Steinschnittes. 

Der  Querschnitt  unter  dem  Kinn  kann  gleich  bis  auf  den  Unter- 
kieferknochen geführt  werden,  die  beiden  seitlichen  Schnitte 
trennen  zuerst  Haut  und  Platysma.  Nun  ist  es  zweckmässig, 
zunächst  mit*  einem  Raspatorium  das  Periost  der  Innenfläche  des 
Kiefers  mit  dem  Zahnfleische,  soweit  der  erwähnte  Querschnitt 
reicht,  abzureissen.  Die  Ablösung  der  Muskeln  von  der  Spina 
mentalis  interna  (M.  geniohyoideus ,  genioglossus,  vorderer  ßaücb 
der  M.  digastricus)  gelingt  mit  dem  Raspatorium  nicht  leicht 
Man  muss  dazu  Scheere  oder  Messer  zu  Hilfe  nehmen. 

Ist  die  Ablösung  gelungen  und  die  Perforation  der  Mundhöhle 
von  unten  noch  nicht  vollständig,  so  beendigt  man  sie  mit  Hülfe 
des  Messers.  Jetzt  werden  die  Seitenschnitte  bis  in  den  Maiid 
hinein  geführt,  während  der  vordere  Theil  des  M.  mylohyoideus 
und  ein  Theil  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  MundhöMe  durdi- 
trennt  wird.  Bei  Verlängerungen  der  Seitenschnitte  nach  unten 
kommt  man  auf  die  stark  herabgesunkene  61.  submaxiUaris ;  ich 
habe  keinen  besonderen  Werth  darauf  gelegt,  dieselbe  in  allen 
Fällen  zu  schonen,  weil  in  der  Regel  in  der  Nähe  noch  Lymph- 
drüsen zu  exstirpiren  waren,  die  oft  genug  innig  mit  ihrzusam- 
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menhiDgeD,  so  das3  es  nicht  zweckmässig  gewesen  wäre,  sie  zu 
schonen.  Es  wäre  gewiss  möglich,  sie  in  manchen  Fällen  intact  zu 
erhalten,  indess  hat  dies  keinen  besonderen  Werth.  Ist  sie  am 
unteren  Ende  des  Schnittes  durchtrennt,  so  schadet  es  nichts, 
die  beiden  halben  Stücke  zurückzulassen,  nur  muss  man  sich 
wohl  daran  erinnern,  weil  diese  Hälften  nachträglich  oft  ziemlich 
stark  anschwellen  und  später  als  vergessene  infiltrirte  Lymph- 
drüsen imponiren  können*  Die  Blutung  bei  diesem  Theile  der 
Operation,  der  lediglich  ein  Voract  zu  der  nun  beginnenden  Ex- 
cision  der  kranken  Theile  ist,  pflegt  nicht  bedeutend  zu  sein. 

Han  kann  nun  die  Zunge  so  vollständig  nach  unten  hervor- 
ziehen, dass  es  selten  nöthig  ist,  noch  weitere  Muskeldurchschneidun- 
gen  zu  machen.  Zumal  vermeide  man  es,  den  M.  hyoglossus  und 
stylogossus  zu  durchschneiden,  wenn  er  nicht  vom  Garcinom 
durchsetzt  ist.  um  die  Blutung  bei  der  jetzt  folgenden  Exstir- 
pation  des  krankhaften  Zungentheiles  möglichst  gering  zu  machen, 
kann  man  in  zweierlei  Weise  verfahren.  Man  kann  nämlich  von 
den  gemachten  Seitenincisionen  aus  ohne  Schwierigkeit  auf  beiden 
Seiten  den  Stamm  der  A.  lingualis  an  dem  Locus  electionis 
unterbinden,  da  man  den  M.  hyoglossus,  sowie  den  Ramus  ho- 
rizontalis  nervi  hypoglossi  vor  sich  hat  und  von  hier  aus  die  Ar- 
terie leicht  finden  kann.  Ich  habe  dies  Verfahren  bis  jetzt  nicht 
angewandt,  sondern  bin  bei  Auslösung  der  carcinomatösen  Infil- 
tration der  Art  vorgegangen,  dass  ich  zuerst  hinter  dieselbe 
einzudringen  suchte,  dann  die  Schleimhaut  mit  der  Scheere 
einschnitt  und  nun  theils  mit  der  geschlossenen  Scheere  theils 
mit  anatomischen  Pincetten  eine  Gruppe  Muskelbündel  nach  der 
andern  so  frei  legte,  dass  ich  sicher  war  kein  grosses  Gefäss 
ZQ  treffen.  Es  ist  mehrere  Male  gelungen,  auf  diese  Weise  den 
Stamm  der  A.  lingualis  und  seine  grösseren  Aeste  frei  zu  legen 
und  sie  vor  der  Durchschneidung  zu  unterbinden.  Beicht  das 
Carcinom  sehr  weit  nach  hinten  und  unten,  so  kann  man  nicht 
vorsichtig  genug  operirea  und  muss  dahin  trachten,  jede  Schnitt- 
fläche stets  deutlich  zu  übersehen,  da  es  bei  der  starken  Ver- 
schiebung der  Theile,  theils  durch  das  bedeutende  Herabsinken 
des  Zungenbeines  und  Kehlkopfes,  theils  durch  das  Vorziehen  mit 
den  in  die  Neubildung  eingesetzten  Ilaken  gelegentlich  vorkom- 
men kann,  dass  man  Gcfasse,  die  man  bereits  durchschnitten  und 
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nnterbimden  hatte,  später  an  ihrem  centralen  Ende  zum  zweiten 
Male  dnrchschneidet.  Der  wesentliche  Vortheil,  den  das  beschrie- 
bene Verfahren  bietet,  besteht  ja  eben  darin,  dass  man  ganz  ge- 
nau übersieht,  wie  weit  die  Erkrankung  reicht,  und  ob  man  alles 
Erkrankte  entfernt  hat.  Im  Aligemeinen  erinnere  man  sich  daran, 
dass  die  hier  in  der  Tiefe  sitzenden  Carcinome  sich  gewöhnlich 
weiter  erstrecken,  als  man  durch  Inspection  imd  Palpation  fest- 
zustellen im  Stande  war.  Bei  der  Bestrebung,  festzustellen,  bis 
auf  welche  Ausdehnung  diese  Operation  wohl  vorzuschieben  sei, 
war  ich  in  einem  Falle  auf  einer  Seite  bis  auf  etwa  3  Linien 
an  die  Basis  der  Epiglottis  vorgedrungen;  ich  glaubte  sicher 
alles  Kranke  entfernt  zu  haben,  jedoch  fand  sich  bei  der  .Obduc- 
tion  eine,  wie  es  schien,  isolirte  mit  dem  exstirpirten  Theil  der 
Zunge  nicht  zusammenhängende  Infiltration  in  dem  Reste  der 
Zunge;  in  den  übrigen  Fällen  war  die  Exstirpation  der  Neubil- 
dung eine  vollständige.  Was  von  Zungenresten  nach  Entfernung 
der  kranken  Partie  übrig  blieb,  suchte  ich  gewöhnlich  za  eon- 
serviren  und  durch  Nähte  so  aneinander  zu  fixiren,  dass  eine 
möglichst  zungenähnliche  Form  wieder  zu  Stande  kam. 

Nach  Beendigung  dieses  Theiles  der  Operation  untersuche 
man  genau  auf  beiden  Seiten,  ob  angeschwollene  Lymphdrüsen 
zu  fühlen  sind.  Man  hat  bei  der  oben  beschriebenen  Schnitt- 
fuhrung  Platz  genug,  alle  Lymphdrüsen  bis  zum  ünterkieferwinkel 
sicher  zu  entfernen. 

Ist  die  Blutung  nun  vollkommen  gestillt,  so  vrird  am  besten 
jetzt  erst  der  Querschnitt  am  Kieferrande  vollständig  vereinigt, 
darauf  versuche  man  die  Schleimhaut  von  den  Seiten  des  Zungen- 
stumpfes auf  beiden  Seiten  vorzuziehen  und  in  den  unteren  Win- 
kehi  der  Seitenschnitte  mit  einigen  Suturen  zu  befestigen.  Es 
kann  dies  freilich  nicht  gelingen,  wenn  die  Exstirpation  der 
Zunge  fast  bis  zur  Epiglottis  vorgedrungen  ist,  weil  dann  eine 
Zerrung  der  Epiglottis  und  des  Eeblkopfed  entsteht,  die  der  Pa- 
tient nicht  erträgt.  Ist  diese  Anheftung  der  Schleimhaut  möglich 
(man  achte  schon  bei  der  Excision  des  Garcinoms  darauf,  etwas 
Schleimhaut  zu  diesem  Zweck  aufzusparen),  so  werden  dadurch 
folgende  Yortheile  erzielt:  Die  Fixation  des  Zungenstumpfes  nach 
vorne  macht  zuweilen  das  Schlingen  entweder  gleich,  oder  wenige 
Tage  nach  der  Operation  möglich;  der  Abfluss  des  Secretes  über 
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die  vorgenähte  Schleimhaut,  welche  darch  reichliche  Absondernng 
von  Schleim  noch  glatter  als  sonst  wird,  erleichtert  das  Abflies- 
sen  der  Flüssigkeiten  ans  dem  Munde.  Endlich  deckt  ein  sol- 
cher Schleimhautlappen  die  Zellgewebssäcke  nach  unten  hin  uud 
ist  wohl  im  Stande,  die  Weiterverbreitung  acuter  Phlegmonen  in 
jene  Säcke  hinein  zu  verhindern.  Als  ich  diese  Vornähung  zum 
ersten  Male  mit  vollständigem  Erfolge  ausführte,  was  mir  ers 
La  dem  letztoperirten  Falle  ganz  nach  Wunsch  gelang,  dachte 
ich  wohl  daran,  dass  eine  solche  Verwachsung  sich  zu  einer 
lippenförmigen  Fistel  ausbilden  könne,  doch  war  dies  nicht  der 
Fall.  Die  Heilung  der  beiderseitigen  Oeflfnungen  erfolgte  zur  ge- 
wöhnlichen Zeit. 

Ich  halte  es  nicht  für  nöthig,  die  beiden  nach  abwärts  gehen- 
den Schnitte  vollständig  unvereinigt  zu  lassen,  sondern  lege  in 
der  Regel  in  dem  oberen  Theil  dieser  Wunden  noch  eine  oder 
zwei  Suturen  an,  da  es  für  die  raschere  Herstellung  der  Schling- 
fanetion  sehr  wichtig  ist,  dass  die  Vereinigung  am  Eieferrande 
eine  vollständige  sei  und  möglichst  bald  zu  Stande  komme. 

Es  ist  nicht  wohl  möglich,  diese  Operation  in  kurzer  Zeit 
ganz  exact  auszuführen;  sie  kann  30  selbst  bis  45  Minuten 
dauern,  von  Beginn  der  Narcose  bis  zur  Anlegung  der  letzten 
Naht  Da  es  sehr  leicht  zu  machen  ist,  dass  das  Blut 
frei  nach  aussen  abfliesst,  wenn  man  dabei  auch  oft  in  einer 
etwas  unbequemen  Stellung  operiren  muss,  so  habe  ich  im- 
mer die  Narcose  bis  zur  Anästhesie  angewandt  und  dieselbe 
iiar  dann  unterbrochen,  wenn  bei  langer  Dauer  der  Operation 
Pols  und  Respiration  erheblich  an  Energie  nachliessen.  Auch 
sah  ich  mich  einige  Male  genöthigt,  um  drohendem  Gollaps  vor- 
zubeogen,  noch  vor  dem  Schluss  der  Wunde  vom  Munde  aus 
die  Schlundsonde  einzuführen  und  dem  Patienten  etwas  Gognac 
mit  Wasser  einzuflössen.  Es  ist  auch  zweckmässig,  den  voll- 
ständigen Verschluss  der  Wunde  nicht  eher  zu  machen,  bis  der 
Patient  wenigstens  etwas  zu  sich  gekommen  ist,  damit  man 
sieher  ist,  dass  auch  nach  vollständiger  Restitution  der  Herzkraft 
keine  Blutung  mehr  auftritt.  Ich  habe  stets  die  beiden  Enden 
der  Unterbindungsfäden  kurz  abgeschnitten  und  die  zurückbleiben- 
den Knoten  ihrem  Schicksale  überlassen. 

In    Betreff    der    Nachbehandlung     ist    hervorzuheben, 
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dass  der  Operirte  sich  in  halbsitzender  Stellang   mit   etwas  vor- 
übergeneigtem Kopfe  am   besten    befindet,    indem    dadurch    eine 
Spannung  der  Wunde  vermieden  wird  und  der  Abfluss  der  Flüs- 
sigkeiten aus  dem  Munde  nach  unten  am  ungehindertsten  erfolgt. 
Um  dkn  Körper  des  Operirten   vor    zu  starker  Durchnässung  zu 
schützen,    legt  man  dicke  Gompressen  an  den  oberen  Theil  der 
vorderen  Brustwand  an,  welche  zu  beiden  Seiten  am  Hemd  fest- 
gesteckt werden  können  xmd  oft  erneuert  werden  müssen.    Wenn 
die  Patienten   nicht  gar  zu  arg  von  der  Operation  mitgenommen 
sind,  so  lernen  sie  sehr  bald  durch  Unterlegen  von  Tüchern  und 
Reinigung    mit  Schwämn^en    sich    vor   der   Nässe    zu   schützen. 
Ueber   einen   allzu   starken  Wundschmerz   nach  dieser  Operation 
habe  ich  selten  Klage  gehört.    Es  sind  diese  Kranken  gewöhnlich 
durch  die  Schmerzhaftigkeit  und  schon  lange  bestehende  Behinderung 
der  Schlingfunction  so  sehr  an  das  Leiden  gewöhnt,  dass  ihnen  die 
unmittelbaren  Folgen  der  Operation  nicht  so  lästig  erscheinen.  Manche 
dieser  Patienten  sind  durch  die  vorangegangenen  Leiden  auch  zuwei- 
len in  einen  solchen  Zustand  von  Apathie  verfallen  und  entschliessen 
sich    zu    dieser  Operation  schon  wie  zu  einem  Schritte  der  Ver- 
zweifelung,   dass   sie  Alles    über  sich  ergehen  lassen.    So  hatte 
ich  mir   auch   vorgestellt,    dass   die  Ernährung  dieser  Patienten 
mittelst   der  Schlundsonde   häufig   auf  Widerstand  von  Seite  der 
Operirten  stossen  würde,    um  so  mehr,    als   ihnen   das  Oefiaen 
des  Mundes  wegen  Ablösung  des  vorderen  Theiles  des  M.  biventer 
vom  Kiefer    schwierig    und    schmerzhaft   sein  muss.    Es  gelingt 
indess  die  Ernährung  dieser  Operirten  mittelst  der  Schlundsonde 
auffallend   gut   und   ich  habe  nicht  einmal  den  Eindruck  gehabt, 
als  wenn  sie  selbst  die  Versuche  des  Schlingens   besonders   früh 
provocirt  hätten.    In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  diese  Opera- 
tion wegen  Garcinomen  im  vorderen  Theile  des  Mundhöblenbodens 
und  der  Zunge  ausgeführt  wurde ,    war   einmal   der  Operirte  im 
Stande,  mit  Hilfe  der  vorher  beschriebenen  Fixation  des  Zungen- 
stumpfes in  der  Wunde  gleich    nach    der  Operation,    wenigstens 
Flüssigkeiten    zu   schlingen,    während  breiige  Sachen  wegen  der 
Unmöglichkeit  sie  durch  Zungenbewegungen  zu  einem  Bissen  za 
formen    erst   im  Anfange   der   dritten  Woche  geschluckt  werden 
konnten.     In    allen    übrigen  Fällen  musste  die  Ernährung  durch 
die  Schlundsondc  gewöhnlich  bis  in  die  dritte  Woche  hinein  fort- 
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gesetzt  werden,  ja  in  einem  Falle  bis  in  die  5.  Woche,    in  wel- 
cher der  Patient  an  eitriger  Bronchitis  starb. 

Der  Grnnd,  weshalb  das  Schlingen  nicht  eher  möglich  wird,, 
liegt  nicht  etwa  in  den  am  Halse  bestehenden  Oeffnungen  der 
Mundhöhle;  denn  wenn  diese  bis  zur  3.  Woche  noch  nicht 
geschlossen  sein  sollten,  was  übrigens  die  Regel  ist, 
so  lernen  die  Kranken  sehr  bald  diese  Oeifnnngen 
dareh  Gegendrücken  ein^s  Tnches,  zumal  durch  Zusammen- 
drücken von  der  Seite  her,  so  fest  zu  schliessen,  dass  dort 
nichts  herausläuft.  Die  Unmöglichkeit  des  Schlingens  liegt  we- 
sentlich darin,  dass  diejenigen  Muskeln  vom  Unterkiefer  abgelöst 
sind,  mittelst  welcher  das  Zungenbein  und  der  Kehlkopf  hinauf- 
gezogen werden,  um  den  vorderen  Theil  der  Zunge  gegen  den 
harten  Gaumen  anzudrängen.  Es  würde  für  diesen  Act  kei- 
nen grossen  Unterschied  machen,  wie  viel  von  den  vorderen  Zwei- 
dritttheilen  der  Zunge  etwa  fehlt.  Die  Function  wird  erst  dann 
wieder  mehr  oder  weniger  vollständig  zu  Stande  kommen,  wenn 
durch  die  Narbenwirkung  nicht  nur  die  abgelösten  Muskeln  wieder 
an  die  Innenseite  des  Kiefers  angewachsen  sind  und  zu  gleicher 
Zeit  der  wul^tartige  Zungenstumpf  durch  die  Contraction  des 
in  der  Folge  üeist  ganz  aus  Narbe  bestehenden  Mundhöhlenbodens 
bedeutend  nach  vorne  gezogen  wird.  Wie  erheblich  gerade  hier 
die  Wirkung  der  Narbencontraction  ist,  dürfte  jedem  Chirurgen 
bekannt  sein,  welcher  Abtragungen  der  Zunge  gemacht  hat  und 
diese  Patienten  längere  Zeit  nach  der  Operation  wieder  sah. 

Eine  sehr  grosse  Plage  für  die  Operirten  in  der  ersten 
Woche  ist  die  enorme  Schleimsecretion ,  welche  gewöhnlich  erst 
im  Beginn  der  zweiten  Woche  nachzulassen  pflegt;  da  dann  auch 
die  entzündliche  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  bei  d«n  Be- 
wegungen nachgelassen  hat  und  inzwischen  die  Suturen  heraus- 
genommen sind,  so  wird  der  Zustand  des  Operirten  dann  von 
Tag  zu  Tage  erträglicher. 

Was  die  Gefahr  der  Operation  betrifft,  so  können  in 
dieser  Beziehung  meine  Erfahrungen  noch  nicht  entscheiden,  da 
gerade  die  Beihe  von  10  Fällen,  auf  die  sich  dieselbe  stützen, 
erst  dazu  beigetragen  hat,  die  beschriebene  Operation  zu  einer 
methodischen  zu  gestalten,  und  keinesweges  bei  allen  Operirten 
alle   diejenigen  Vorsichtsmassregeln    genommen   werden  konnten, 

DwtMke  GeMlUeh.  f.  Chirnrgie.  II.  Congreta.  2 


18  n«  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

aaf  die  ich  Sie  hier  anfmerksam  gemacht  habe.  Denn  gerade 
darch  die  HDgCLastig  verlaufenen  Fälle  bin  ich  auf  manche  der 
erwähnten  Cantelen  aufmerksam  geworden,  die  Ihnen  zum  Theil 
den  Eindruck  einer  zu  peinlichen  Pedanterie  gemacht  haben 
werden. 

Ich  habe  bis  jetzt  9  derartige  Operationen  gemacht,  ziehe 
indess  die  Operation  von  Gzerny,  wie  überhaupt  alle  Operationen, 
welche  meine  Herren  Assistenten  auf  meiner  Klinik  machen,  mit 
in  meine  Statistik,  ganz  abgesehen  davon,  ob  sie  gut  oder  sddedit 
verlaufen.  Die  Reihe  von  Operationen,  worüber  ich  somit  disponire, 
besteht  also  aus  10,  von  denen  in  Zürich  eine  von  mir,  eine  von 
Czerny  in  Wien  und  acht  von  mir  in  Wien  ausgeführt  sind.  Von 
diesen  letzteren  8  kommen  5  auf  die  Hospital-,  3  auf  die  Privat- 
praxis. Im  Ganzen  sind  von  den  10  Operirten  6  genesen,  4  an  den 
Folgen  der  Operation  gestorben;  von  letzteren  3  im  Spitale,  1 
in  der  Privatpraxis.  —  8  von  diesen  Patienten  standen  im  Alter 
zwischen  41  und  55  Jahren,  1  Patient  war  27,  einer  33  Jahre 
alt.  Die  Gestorbenen  befanden  sich  im  Alter -von  33,  41,  42, 
50  Jahren.  Die  Todesursachen  waren  3 mal  Diphtherie,  Imal 
mit  multipler  Pyoh&mie  combinirt ;  2  von  diesen  Patienten  starben 
am  6.  und  9.,  der  letzterwähnte  am  18.  Tage.  Einen  dieser 
Patienten  verlor  ich  an  Bronchitis  mit  acuter  Bronchiectasie  am 
Ende  der  5.  Woche. 

Von  den  Genesenen  hat  1  einen  diphtheritischen  Process  an 
der  Wunde  glücklich  überstanden.  Diese  4  Erkrankungen  an 
Wunddiphtherie,  für  welchen  Process  ich  zum  Unterschied  von 
der  in  Verlauf  und  Symptomen  doch  etwas  abweichenden  pba- 
gadaenischen  Gangrän,  dem  Hospitalbrand  lieber  die  Bezeich- 
nung „fibrinöse  Phlegmone^  einfuhren  möchte,  haben  für  mich 
eine  ganz  besondere  Bedeutung,  weil  sie  die  ersten  sind,  welche 
mir  in  Wien  in  dieser  Form  zur  Beobachtung  kamen,  und  wefl 
Diphtheritis  überhaupt,  auch  die  Rachendiphtheritis  als  primäre 
und  alleinige  Erkrankung  bis  jetzt  zum  Glück  zu  den  Seltenhei- 
ten in  Wien  gehört.  Ich  bin  ebenso  überzeugt,  wie  Sie  alle,  dass 
der  diphtheritische  Process  in  den  meisten  Fällen  durch  Infection 
oder  Gontagion  von  Aussen  hervorgerufen  wird.  Der  eigenthum- 
liche  Umstand  indessen,  dass  in  allen  diesen  4  Fällen  der  Pro- 
cess genau  zu  derselben  Zeit,  nämlich  am  3.  Tage  begann  (wäh- 
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read  gleiche  Fälle  bis  in  die  neueste  Zeit,  wo  eine  ähnliche  £r- 
kiankung  nach  einer  Herniotomie  auf  meiner  Klinik  erfolgte, 
nieht  vorgekommen  sind,  scheinen  mir  doch  schlagend  zn  be- 
weisen, dass  gewisse  rein  locale  Verhältnisse  gerade  dieser  Wun- 
den wesentlich  dabei  in  Betracht  kommen.  Denn  es  ist  doch 
nicht  anzunehmen,  dass  der  Zufall  der  Infection  hier  so  sonder- 
bar eingegriffen  hätte,  dass  alle  4  Patienten  gerade  genau  am 
3.  Tage  angesteckt  wären.  Ich  unterlasse  es,  auf  diese  wichtige 
Frage  hier  weiter  einzugehen,  die  von  dem  Gegenstand,  den  ich 
hier  zu  besprechen  habe,  gar  zu  weit  abfahren  kOnnte. 

Sehr  interessant  war  der  Sectionsbefund  bei  dem  vierten  der 
tödtlich  verlaufenen  Fälle;  der  33jährige  Mann  hatte  ein  sehr 
weit  nach  hinten  reichendes  Garcinom  der  Zunge  und  es  war 
diese  Operation  wohl  eine  der  ausgedehntesten,  die  ich  auf  die- 
sem Gebiete  gemacht  habe.  Von  einem  Lungenleiden  waren  bei 
ihm  nie  Symptome  gewesen.  Die  Schlingfimctionen  wollten  je- 
doch, wie  schon  frfiher  erwähnt,  sich  bei  diesem  Manne  durchaus 
nicht  wieder  herstellen,  wozu  der  umstand  nicht  unwesent- 
lich beigetragen  haben  mag,  dass  die  Vereinigung  des  Quer- 
schnittes unterhalb  des  Kiefers  nur  zu  einem  kleinsten  Theile  per 
primam  gelang,  während  der  wieder  auseinandergegangene  Theil 
der  Wunde  durch  die  Narbencontraction  von  innen  her  eingerollt 
wurde  und  nun  unter  dem* Kinne  eine  Art  von  Längswuist  ent- 
stand, der  sich  nur  langsam  der  Länge  nach  zusammenzog.  Dies 
bedingt,  dass  die  zum  Schlingen  noth wendige  Erhebung  des 
Zangenbeines  und  des  Kehlkopfes  nicht  zu  Stande  kommen  kann. 
Trotz  der  sorgfältigsten  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  ma- 
gerte der  Mann  rasch  ab  und  es  konnten  in  der  4.  und  5.  Woche 
zur  Zeit  immer  nur  kleine  Quantitäten  von  Eiern,  Milch,  Bouil- 
lion  und  Wein  in  den  Magen  gebracht  werden,  weil  sonst  der 
Mageninhalt  sofort  durch  antiperistaltische  Bewegungen  wieder 
nach  oben  entleert  wurde.  Wir  nahmen  noch  ernährende  Cly- 
mata  zu  Hülfe,  trotzdem  schritt  die  Abmagerung  bei  abendlichem 
Fieber,  wie  bei  einem  Phthisischen  rapid  fort,  während  der  un- 
^fickliche  Patient  den  oft  durch  Husten  bis  in  die  PharynxhOhle 
hinaufgetriebenen  schleimig-eiterigen  Inhalt  der  Bronchien  ent- 
weder gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  herauszubefOrdem  im 
Stande  war.    Die  Section   ergab,    wie  in  anderen  nach  Ünter- 
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kieferresectionen  ähnlich  verlaufenen  Fällen  eine  ausgedehnte  In- 
filtration beider  Lungen,  besonders  der  linken,  nüt  starker,  sack- 
förmiger, cavernenartiger  Ausdehnung  der  Bronchien  mittleren 
Calibers.  Dass  die  acute  Entstehung  solcher  sackförmiger 
Bronchiectasien  hauptsächlich  das  Resultat  lobulärer  Infiltration  der 
Lunge  bei  einer  gewissen  Relaxation  der  Bronchien  ist  und  durch  viel- 
fache Hustenanfälie  und  schliesslich  durch  den  gesteigerten  negativen 
Respirationsdruck  hervorgebracht  wird,  darüber  scheint  so  ziem- 
lich eine  Einigung  unter  den  internen  Elinlkern  stattgefunden  zu 
haben,  üeber  die  Entstehung  aber  der  lobulären  Infiltrate,  welche 
in  den  von  mir  beobachteten  und  mikroskopisch  untersuchten 
Fällen  nicht  zu  Abscessen  gefuhrt  hatten,  auch  nicht  das  Resultat 
haemorrhagischer  Infarcte  waren,  darüber  vermag  ich  keinen 
sicheren  Aufschluss  zu  geben.  Gewöhnlich  haben  wir  Chirurgen 
angenommen,  dass  das  Hineinfliessen  von  Blut  und  Secreten  aus  dem 
Munde  die  Ursache  dieser  Formen  von  capillärer  Bronchitis  und  lobu- 
lärer Pneumonie  ist.  Diejenigen,  welche  sich  experimentell  mit  der 
Frage  beschäftigt  haben,  ob  das  Eindringen  von  frischem,  unzersetztem 
Blut  Pneunomie,  Bronchitis  oder  Abscesse  zu  erzeugen  im  Stande 
ist,  haben  sich  ziemlich  einstimmig  gegen  eine  solche  Annahme 
ausgesprochen.  Es  dürfte  indess  doch  etwas  Anderes  sein,  wenn 
faulig  zersetzte  Flüssigkeiten  wirklich  bis  in  die  Lunge  hinein- 
dringen sollten.  Dass  die  Fäulnissbacterien  und  Pilzsporen  dort 
sehr  bald  ausgehen  eventuell  nicht  zur  Keimung  kommen,  scheint 
nach  den  Resultaten  neuerer  Untersuchungen  zweifellos.  Man 
sollte  auch  wohl  erwarten,  dass  das  Einfliessen  von  Mundflüssig- 
keiten in  den  Kehlkopf  nicht  unerhebliche  Hustenanfälle  auslösen 
müsste;  und  wenn  wir  auch  zugeben,  dass  dies  bei  sehr  apa- 
thischen marastischen  Individuen  ausbleiben  könnte,  so  dürfte 
man  doch  wohl  erwarten,  dass  mit  den  Mundflüssigkeiten  auch 
abgestossene  Epithelien  der  Mund-  und  Zungenscbleimhaut  in  die 
Respirationsorgane  hineindringen.  Ich  habe  nach  diesen  Gewebs- 
elementen,  sowie  auch  nach  Beimischungen  von  Speisen,  welche 
bei  der  Regurgitirung  aus  dem  Magen,  auch  bei  künstlich  ernähr- 
ten Patienten,  mit  in  die  Lungen  hineingelangen  könnten,  in  dem 
letzterwähnten  Falle  aufmerksam  gesucht,  jedoch  weder  m  den 
Alveolen,  die  theils  mit  Eiterzellen,  theils,  wie  bei, gewöhnlichen 
Pneumonien,  mit  Fibringerinnsel  gefüllt  waren,  noch  in  den  bronchi- 
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ecfatischen  Cavernen  dergleichen  Elemente  gefunden.  Positive 
Befunde  der  Art  liegen  bisher  nur  bei  Individuen  mit  Lähmung 
eines  oder  beider  Stimmbänder  vor.  —  Vielleicht  entstehen  diese 
lobulären  IniSltrationen,  welche  den  Beginn  der  geschilderten  Pro- 
cesse  in  den  Lungen  bilden,  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  manchen 
anderen  marantischen  und  durch  acute  Krankheiten  erschöpften 
hdividuen,  die  durchaus  nicht  im  Munde  operirt  sind.  Sie  sind 
vielleicht  das  Resultat  theils  von  circumscripten  Circulations- 
stönmgen  durch  sogenannte  Hypostase,  welche  mit  einer  auch 
zuweilen  in  folge  von  Sepsis  abgeschwächten  Herzthätigkeit  zu- 
sammenhängen mag,  theils  von  Atelectasen  durch  Anhäufung  eines 
etwas  zäheren,  wenn  auch  noch  nicht  besonders  abnormen  Schlei- 
mes in  den  Bronchien.  Hat  bei  einem  Individuum,  an  welchem 
die  hier  in  Rede  stehende  Operation  ausgeführt  vmrde,  die  an- 
gedeutete Störung  in  der  Lunge  einmal  begonnen,  so  wird  durch 
die  schwierige,  endlich  ganz  unmögliche  Entleerung  des  Secretes 
der  pathologische  Zustand  bis  zu  einer  sich  immer  steigernden 
Degeneration  der  Bronchien  schliesslich  tödtlich  werden. 

Einer  der  Geheilten  hat  sich  mir  18  Monate  nach  der  Ex- 
stirpation  fast  der  ganzen  Zunge  und  den  auf  beiden  Seiten  ge- 
schwellten Lymphdrüsen  vorgestellt  Es  findet  sich  keine  Spur 
eines  Recidivs  bei  ihm;  die  Sprache  ist  vollkommen  deutlich. 
Das  Schlucken  geht  gut  vor  sich;  nur  kann  der  Mann  nicht  gut 
kauen,  weil  seine  Zähne  stark  nach  einwärts  gewandt  stehen 
(eine  Folge  des  Fehlens  der  Zunge,  auf  welche  ich  bei  einer  an- 
deren Gelegenheit  eingehen  werde);  auch  ist  es  ihm  schwer,  die 
Bissen  exact  nach  hinten  zu  schieben;  er  muss  dazu  mancherlei 
sonderbare  Manöver  mit  den  Hals-  und  Schlundmuskeln  machen; 
er  ist  dennoch  mit  seinem  Zustande  ausserordentlich  zufrieden.  — 
Von  den  meisten  Fällen  fehlt  es  mir  noch  an  Nachrichten  über  den 
jetzigen  Zustand;  ich  werde  darüber  in  meinem  nächsten  Jahres- 
bericht referiren,  in  welchem  ich  auch  die  Krankengeschichten  in 
Kürze  mittheilen  werde,  welche  mir  als  Basis  der  mitgetheilten. 
Erfahrungen  gedient  haben. 


n. 

lieber  die  Schussfracturen ,   welche  das 
Chassepot-Gewelir  bei  Schüssen  aus  grosser 

Nähe  hervorbringt. 


Von 

Prof.  Dr.  W.  Bosch*), 

In  Bonn. 


In  den  Eriegsjahren  1866  nnd  1870—71  hatte  ich,  wie  jeder 
meiner  Gollegen,  eine  Anzahl  von  Gewehrschfissen  beobachtet, 
welche  den  Kopf  der  Tibia  betroffen  hatten.  Bei  einigen  der- 
selben war  eine  Fractur  der  Gondylen  oder  eine  vollständige  Zer- 
schmettemng  derselben  vorhanden,  bei  anderen  hingegen  war  nur 
ein  Lochschüss  entstanden,  ohne  dass  das  Kniegelenk  betheüigt 
erschien.  Der  Verlauf  der  letzteren  Verwundungen,  über  welchen 
an  einem  anderen  Orte  berichtet  werden  wird,  war  meistens  auf- 
fallend günstig.  Entweder  trat  nach  längerer  Eiterung  des  Schuss- 
canales,  zuweilen  unter  mächtiger  Neubildung  am  oberen  Ende 
der  Tibia,  eine  Heilung  ein,  ohne  dass  die  geringste  Anschwel- 
lung des  Kniegelenkes  erfolgt  wäre,  oder  es  trat  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  ein  seröser  Erguss  im  Gelenke  auf, 
welcher  in  kurzer  Zeit  wieder  schwand  und  die  HeUung  erfolgte 
ohne  Beeinträchtigung  der  Bewegung  des  Gelenkes. 

Soweit  glaubte  ich  annehmen  zu  müssen,  dass  der  von  un- 
serem verehrten  Meister  in  der  Kriegsheilkunde,  Stromeyer, 
aufgestellte  Satz  nicht  richtig  sei,  nach  welchem  die  Schusswunden 

*)  Vortrag,   gehalten  in  der  1.  Sitzung  des  II.  Gongresses,  am  16.  April 
1873. 
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des  Kopfes  der  Tibia  sämmtlich  'die  Amputation  bedäDgen,  weil 
sie  mit  Splitterang  oder  Fissnr  in  das  Gelenk  hinein  verbanden 
seien.  Ich  glaubte  vielmehr  nach  meinen  Beobachtungen  zu  dem 
Sehlusse  berechtigt  zu  sein,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  genann- 
ten Verwundungen,  welche  durch  die  neueren  Prficisionswaffen 
veranlasst  werden,  das  Gelenk  ganz  unbetheiligt  lassen,  während 
andere  vielleicht  nur  eine  feine  Haarspalte  im  Knorpel  erzeugen, 
welche  hinreicht,  einen  serösen  Erguss  hervorzurufen,  sich  aber 
unter  günstigen  Umst&nden  prima  intentione  schliessen  kann,  so 
dass  die  nachfolgende  Eiterung  des  Schusscanales  ohne.Einfluss 
auf  das  Gelenk  bleibt.  Möglich  wäre  es  auch  gewesen,  dass 
serOse  Ergüsse  ohne  feine  Fissuren  nur  durch  die  Erschütterung 
des  Gelenkes  hervorgerufen  würden.  Es  scheint  aber  in  dieser 
Hinsicht  ein  grosser  Unterschied  zwischen  Femur  und  Tibia  ob- 
zuwalten. Während  bei  dem  ersteren  Schussfracturen  und  auch 
sabcntane  Fracturen,  welche  in  der  unteren  Hälfte  liegen  und 
nicht  bis  in  das  Kniegelenk  reichen,  fast  ohne  Ausnahme  die 
Erschütterung  so  auf  das  Gelenk  fortpflanzen,  dass  ein  seröser 
Erguss  entsteht,  sehen  wir  zahlreiche  Verletzungen  des  oberen 
Endes  der  Tibia,  bei  welchen  das  Gelenk  ganz  frei  bleibt. 

Jedenfalls  war  es  mir  durch  die  betreffenden  Beobach- 
tongen  nahe  gelegt  worden,  den  Gegenstand  experimentell  zu 
prüfen,  um  entscheiden  zu  können,  ob  Schüsse  durch  den  Kopf 
der  Tibia  das  Gelenk  unbetheiligt  lassen  und  unter  welchen  Um- 
ständen dieses  geschehe.  Die  ersten  Experimente  wurden  mit 
Scheibenpistolen  angestellt,  welche  einlöthige  Kugeln  schössen. 
Bei  diesen  Schüssen  wurde  in  der  That  bemerkt,  dass,  wenn  der 
Schusscanal  über  2  Gentimeter  unterhalb  des  Knorpelrandes  der 
Tibia  blieb,  das  Gelenk  gewöhnlich  unbetheiligt  war.  Reichte  der 
Schusscanal  etwas  höher  hinauf,  so  war  nur  selten  kein  Sprung 
im  Knorpel  zu  bemerken,  in  der  Kegel  waren  Fissuren  vorhan- 
den und  zuweilen  war  auch  eine  vollständige  Fractur  des  oberen 
Tibiaendes  entstanden. 

Sodann,  als  ich  Gelegenheit  hatte,  ein  Ghassepot-Gewehr 
und  dazu  gehörige  Patronen  zu  erhalten,  liess  ich  mit  diesem 
Versuche  anstellen.  Obwohl  ich  aber  in  der  Person  meines  jun- 
gen Freundes,  Herrn  Dr.  Didolf,  einen  ausgezeichneten  Schützen 
gefunden  hatte,  so  konnte  dieser  es  doch  nicht  unternehmen,  die 
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Gegend  der  Taberositas  tibiae  sicher  in  einer  grösseren  Entfer- 
nong  als  anf  zehn  bis  zwanzig  Schritte  zn  treffen.  Es  mnssten 
daher  die  Schüsse  in  sehr  naher  Entfernung  abgegeben  werden 
und  ich  erwartete,  da  in  dieser  die  Propulsionskraft  der  Kugel 
die  allerstärkste  ist,  noch  reinere  Schusscanäle  zu  finden,  als  bei 
den  Pistolenschüssen  bei  welchen  der  Ausschuss  zuweilen  eine 
beträchtliche,  fast  3  Gentimeter  im  Durchmesser  haltende  Oeffnung 
zeigte.  Wie  gross  war  daher  mein  Erstaunen,  als  ich  die  furcht- 
baren Verwüstungen  sah,  welche  die  aus  grosser  Nähe  abge- 
feuerte Chassepotkugel  anrichtete.  Es  kam  zwar  zuweilen  vor, 
dass,  wenn  der  Einschuss  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae  lag, 
das  Gelenk  nicht  geöffnet  war,  aber  wie  sah  die  Extremität  aus ! 
Der  Einschuss  in  der  Haut  war  zuweilen  klein,  zuweilen  aber 
auch  über  einen  Zoll  lang,  der  Knochen  dahinter  aber  in  un- 
zählige Fragmente  zersplittert  und  der  Ausschuss  über  drei  Zoll 
lang  und  breit,  zuweilen  selbst  eine  Spanne  lang.  Dieser  führte 
dann  in  eine  Höhle,  in  welche  man  eine  Faust  hineinlegen  konnte. 
Die  Verwüstung  in  Knochen  und  Weichtheilen  war  in  allen  Fällen 
so  grossartig,  dass,  wäre  die  Verwundung  am  Lebenden  gesche- 
hen, jeder  Fall  von  jedem  Chirurgen  unbedingt  zur  Amputation 
verurtheilt  worden  wäre. 

Hätte  ich  nicht  das  verwundende  Instrument  gekannt,  ich 
würde  nach  der  vorliegenden  Zermalmung  und  Zerreissung  einige 
der  Wunden  für  Granatwunden,  andere  für  Wunden  gehalten  ha- 
ben, welche  durch  ein  explodirendes  Geschoss  verursacht  worden 
wären.  Diese  Resultate  widersprachen  nun  den  meisten  Beob- 
achtungen, welche  ich  im  Felde  von  Verwundungen  durch  Chasse- 
potkugeln  gesammelt  hatte.  Im  Ganzen  und  Grossen  kann  ich 
sagen,  dass  ich  bei  keinem  anderen  Projectile  verhältnissmässig 
so  viele  reine  Wunden  gefunden  habe,  wie  gerade  bei  der  Chasse- 
potkugel. Mehr  als  bei  anderen  Gewehrschüssen  sieht  man 
Weichth  eil  wunden,  welche  fast  ohne  eine  Spur  von  Eiterung  unter 
dem  Schorfe  heilen.  Ebenso  kann  man  ausserordentlich  günstig 
verlaufende  Lungenschüsse  beobachten.  Der  Canal,  den  die 
Kugel  in  der  Lunge  gebohrt  hat,  liegt  in  dem  zusammengefallenen 
Zustande  der  Lunge  so,  dass  sich  seine  Wände  berühren.  Wenn 
er  nnn  ohne  Entzündung  und  Eiterung  heilt,  so  sieht  man,  in 
dem  Maasse,    als  Luft  und  Blut  aus  der  Pleurahöhle  resorbirt 
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werden,    die    Lange    allmälig    wieder    ihren    alten    Platz    ein- 
nehmen. 

Von  Wanden  des  Kniegelenkes  liegen  mehrfache  Beobach- 
tnngen  von  Heilangen  vor,  welche  ohne  nennenswerthe  Eiterang 
stattgefanden  haben,  ja  selbst  einige  Oberschenkel-Schassfractaren 
sind  vorgekommen,  in  welchen  der  Schasscanal  darch  die  Weich- 
theile  schon  vollständig  geschlossen  war,  ehe  die  Gonsolidation 
der  Fractar  erfolgt  war.  Derartige  gunstig  verlaufende  Verwan-« 
dangen  kommen  aber  nar  dann  vor,  wenn  die  verwundende  Kagel 
einen  möglichst  reinen  Ganal  ohne  grössere  Zerreissang  von  Ge- 
weben bewirkt  hat.  Deswegen  fielen  mir  die  Resultate  dieser 
Schassversuche  natürlich  sehr  auf. 

Anfangs  glaubte  ich,  dass  die  furchtbare  Zerstörung  von  der 
spröden  Beschaffenheit  der  Knochen  bei  den  marastisehen  Indivi- 
duen herrühre,  welche  meistens  zur  hiesigen  Anatomie  kommen; 
als  aber  an  der  Leiche  eines  27jährigen  Selbstmörders  und  an 
anderen  sehr  kräftigen  Mannesleichen  das  Resultat  ganz  dasselbe 
war,  musste  der  Grund  anderweitig  gesucht  werden.  Da  bei  der 
Chassepotpatrone  die  Verbrennung  des  Pulvers  von  hinten  nach 
Tom  geschieht,  so  lag  die  Möglichkeit  vor,  dass  bei  den  Schüs- 
sen aus  grosser  Nähe  etwas  unverbranntes  Pulver  in  die  Schuss- 
öfihung  hineingerissen  würde  und  dort  erst  zur  Explosion  käme, 
md  in  der  That  sehen  die  meisten  Wunden  so  aus,  als  seien  sie 
durch  eine  explodirende  Kraft  auseinandergerissen.  Ich  besprach 
mich  deshalb  mit  meinem  verehrten  Freunde,  Prof.  Gl  au  sin  s, 
welcher  es  aber  nach  Exposition  des  Beobachteten  für  wahr- 
scheinlicher hielt,  dass  die  durch  die  Hagenbach-So cin'schen 
Versuche  nachgewiesene  Erwärmung  der  Kugel  durch  die  plötz- 
liche Hemmung  der  Bewegung  von  Einfluss  sein  könnte,  indem 
sich  dieselbe  platt  schlüge  und  nun  die  grossen  Verwüstungen 
anrichte.  Er  rieth  mir  deswegen  zunächst  an  einer  Scheibe, 
welche  einen  genügenden  Widerstand  böte,  aber  die  Kagel  doch 
durchschlagen  liesse.  Versuche  zu  machen. 

Ich  Hess  mir  nun  eine  Scheibe  von  zollstarkem  Eichenholze 
machen  und  dieselbe  mit  einem  zwei  Millimeter  starken  Eisen- 
bleche beschlagen.  Die  Kugeln  gingen  bei  Schüssen  auf  20  und 
auf  100  Schritt  (über  eine  längere  Schiessbahn  konnte  ich  nicht 
dispom'ren)    glatt   hindurch.      Das  Eisenblech   war   einwärts  ge- 
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schlagen  and  gewöhnlich  mit  einem  feinen  Kranze  von  geschmol- 
zenem Blei  bedeckt.  Der  Ansschuss  war  weiter  als  der  Ein- 
schoss  und  die  Splitter  des  Holzes,  welche  nicht  abgeschlagen 
waren,  nach  answärts  gekehrt.  Das  einwärts  gekrampte  Eisen- 
blech zeigte  eine  nicht  regelmässig  kreisrunde  Oefihnng,  deren 
Durchmesser  zwischen  1,6  und  1,8  Centimeter  schwankte,  so  dass 
sie  also  um  ungefähr  50  pGt  weiter  war,  als  der  Durchmesser 
•der  Kugel.  Die  AusgangsOffnung  im  Holze  war  breiter  als  hoch, 
und  hatte  in  ihrem  stärksten  Durchmesser  zwischen  2  und  etwas 
über  3  Centimeter  im  Lichten.  Bei  den  auf  20  Schritt  Entfer- 
nung abgegebenen  Kugeln  war  die  AusgangsOffnung  nicht  grösser 
als  2  Centimeter,  während  an  den  meisten  auf  100  Schritt  Ent- 
fernung abgefeuerten  Kugeln  die  Ausgangsöffnung  grösser  war. 
Bei  einigen  der  letzteren  Schüsse  kamen  aber  auch  kleinere 
Ausgangsöffnungen  vor,  so  dass  der  Unterschied  nicht  schlagend 
war  und  die  grössere  Distanz  von  80  Schritt  bei  diesem  Gewehre 
keine  wesentliche  Differenz  verursachte. 

Da  uns  aber  die  Kugeln  in  dem  hinter  der  Scheibe  stehen- 
den Sandhaufen  verloren  gingen,  so  baute  ich  bei  neu^i  Ver- 
suchen hinter  der  Scheibe  eine^Fuss  dicke  Wand  von  fxisch  mit 
Wasser  geknetetem  Thone,  um  in  diesem  zähen  Materiale  die 
durchschlagenden  Kugeln  aufzufangen,  und  stellte  den  ganzen 
Apparat  vor  einer  gewölbten  Nische  auf,  welche  einen  sehr  guten 
Kugelfang  abgab.  Bei  jedem  Schusse  war  hinter  der  Ausgangs- 
öffnung im  Holze  ein  grosses  Loch  durch  die  Thonwand  gerissen, 
welches  innen  ganz  mit  Holzsplittern  und  sehr  wenigen  kleinen 
ßleitröpfchen  austapeziert  war.  Hatte  die  Kugel  noch  die  Kraft, 
durch  die  Thonwand  zu  dringen,  so  zog  sie  die  hintere  Fläche 
derselben  zu  einem  spiralig  gedrehten  Fortsatze  aus. 

Beiläufig  sei  erwähnt,  dass  ich  glaubte,  die  grosse  Eingangs- 
öffnung im  Thone  hinter  der  Scheibe,  welche  wir  später  bei 
Schiessversuchen  auf  menschliche  Gliedmassen  ebenfalls  stets 
fanden,  sei  hervorgebracht  durch  die  auseinandersprühenden  Holz- 
und  Knochensplitter,  aber  als  wir  des  Versuches  halber  eine 
Chassepotkugel  auf  20  Schritte  und  eine  auf  100  Schritte  durch 
die  freie  Thonwand  jagten,  sahen  wir  zu  unserem  Erstaunen,  dass 
die  nur  etwas  über  einen  Centimeter  im  Umfange  haltende  Kugel 
ein  Loch  von  mehr  als  einem  halben  Fusse  Durchmesser  in  den 
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ThoD  risB.  Dabei  spritzte  der  Thon  bis  zum  Punkte,  von  wel* 
chem  der  Schuss  abgegeben  war,  zurück  und  um  die  riesige 
Eingangsdffflung  stand  ein  Eraterrand  mit  nach  aussen  umgebo- 
genen Bändern.  War  aber  ein  die  Kugel  lähmendes  Hindernis» 
(Scheibe  oder  Ejiocfaen)  vor  der  Thonwand,  so  war  die  Ausgangs- 
öfihung  in  der  Tbonwand  viel  kleiner  als  die  EingangsöiFnung, 
und,  wenn  die  Kugel  im  Thone  stecken  blieb,  so  befand  sie  sich 
an  der  Spitze  eines  Kegels,  dessen  Basis  die  grosse  Eingangs- 
dffimng  bildete. 

Wie  ich  nachträglich  gesehen,  haben  schon  Mor in  undMel* 
sens  diese  gewaltigen  Löcher  beobachtet,  welche  eine  einfache 
Kugel  im  Thone  hervorbringt.  Der  Letztere  (Gompt.  rend.  1867 
and  1869)  sucht  sie  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Kugel  gleich- 
sam einen  Ballen  comprinürter  Luft  vor  sich  her  triebe,  welcher 
vor  der  Kugel  eindränge.  Wir  können  hier  auf  die  Frage  nicht 
näher  eingehen,  ob  bei  dem  Eindringen  in  einen  flüssigen  oder 
festen  Körper  der  Kugel  nur  Luft  folgt  oder  ob  auch  Luft  vor 
ihr  her  getrieben  wird.  Die  Erscheinungen  an  der  Thonwand 
erklären  sieh  zwanglos  ohne  diese  Annahme.  Wie  das  Wasser 
von  einem  auf  seine  Fläche  geschleuderten  Steine  zurückspritzt, 
ebenso  thut  es  das  zähweiche  Material  des  Thones,  wenn  die  von 
der  Kugel  getroiFenen  Theile  vorwärts  getrieben  werden  und  durch 
den  Widerstand,  welchen  sie  vorne  finden,  zum  Ausweichen  ge- 
zwungen werden.  Die  Grösse  des  Loches  erklärt  sich  aber  da- 
durch, dass  die  Kugel,  während  sie  durch  den  Thon  dringt,  eine 
ausserordentlich  schnell  rotirende  Bewegung  um  ihre  Längsachse 
beschreibt.  Ein  jeder  schnell  rotirende  Körper  reisst  das  Medium, 
durch  welches  er  sich  bewegt,  in  der  Tangentialrichtung  fort. 
Wenn  wir  uns  nun  einen  Querschnitt  der  Kugel  denken,  so  wird 
jeder  Punkt  an  der  Peripherie  dieses  Querschnittes  bei  dem  Ro- 
tiren der  Kugel  das  ihm  benachbarte  Thontheilchen  in  der  Tan- 
gentialrichtung fortschleudern. 

Würde  die  Kugel  nur  rotiren,  ohne  vorwärts  zu  dringen,  so 
worden  alle  Thontheilchen  also  in  gerader  Linie  fortbewegt  wer- 
den und,  da  sie  von  der  gleichen  Kraft  in  Bewegung  gesetzt 
werden  und  annähernd  denselben  Widerstand  von  dem  benach- 
barten Thone  finden,  auf  einer  Kreislinie,  welche  dem  Querschnitte 
der  Kugel  concentrisch  wäre,    zur  Ruhe  kommen.    Da  aber  die 
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Engel  nicht  nar  rotirt,  sondeni  ancfa  gleichzeitig  vorwärts  dringt, 
80  werden  die  Tfaontheilcheu  nicht  nur  eeitlich,  sondern  auch 
nach  vorn  gedr&ugt,  beschreiben  also  eine  Spirale.  Sehr  dentlich 
warde  auch  das  Seitwärts-Answeichen  des  Thones  gesehen,  wenn 
eine  Kugel  durch  den  oberen  Rand  der  Scheibe  und  der  Thon- 
wand  drang.  Der  Thon  spritzte  dann  seitlich  und  nach  oben 
und  umkränzte  so  den  Eingang  der  Nische. 

Die  Erscheinungen  in  der  Thonwand  geben  uns  ein  vergrOs- 
sertes  Bild  von  dem,  was  die  einem  Scbusscanale  benachbarten 
Eürpergewebe  anszubalten  haben.  Dank  dem  Bape  unserer  Ge- 
webe wird  ein  ähnliches  Loch  von  einer  einfachen  Engel  auf 
hundert  Schritt  Distanz  nicht  gerissen,  aber  die  Wände  des 
SchusBcanales  haben  der  centrifagalen  Kraft,  mit  welcher  sie 
fortgerissen  werden  sollten,  einen  starken  Widerstand  entgegen- 
setzen missen.  Daher  stammen  wenigstens  zam  Theil  die  „Er- 
BchOttenmgen",  welche  sich  treit  über  den  Schnsscanal  hinaus 
erstrecken  and  welche  in  den  Weichtheilen  nachträgliche  Nekro- 
tisirungen,  in  den  Knochen  weitgehende  Splitteningen  verursachen. 

Es  zeigte  eicb  jedoch  bald,  dasa  die  Scheibenversuche  andere 
Resultate  geben,  wie  die  Schüsse  auf  menschliche  Tbeile,  wegen 
der  Verschiedenheit  der  Structnr  des  Holzes  und  unserer  Gewebe. 
Die  Kugeln  hatten  immer  an  Gewicht  verloren,  aber  freilich  nicht 
so  viel,  wie  in  den  Socin'scben  Versuchen,  weil  bei  diesen  eine 
stärkere  Abschmelznng  stattfinden  musste,  da  die  Flugkraft  der 
Kugel  durch  die  undurchdringliche  Scheibe  vollständig  gehemmt 
wurde,  während  in  unseren  Versuchen  nur  eine  solche  Wärme- 
menge erzeugt  wird,  welche  der  durch  das  Hinderniss  verursach- 
ten Verringerung  der  Bewegung  äquivalent  ist.  Die  Kugeln 
waren  stark  abgeplattet,  wobei  ich  aber  bemerken  muss,  dass 
'die  Abplattung  sich  in  der  Thonwand  noch  verstärkt  haben  kann, 
da  in  den  Socin'schen  Versuchen  sich  die  Kugeln  auch  in  Weich- 
theilen abplatteten,  welche  die  Kugeln  anffli^en.  £e  wird  aber 
wohl  unmöglich  sein,  ein  Material  aufzufinden,  welches  die  Engel 
in  unverändertem  Zustande  auffängt,  nachdem  sie  das  fiindemiss 
durchschlt^!;en  hat.  Dagegen  war  der  Schnsscanal  im  Holze  in 
Bezug  auf  die  Grossartigkeit  der  Verwüstung  nie  zu  vergleichen 
mit  den  Canälen,  welche  wir  an  mcnschUcheD  Leichen  gesehea 
hatten.     Ferner  theiltc  sich  die  Eugcl    wie    in    grössere  Frag- 
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mente,  wahrscheinlich  weil  die  breite  nnd  hohe  Scheibe  die  er- 
weichte Kugel  zusammenhielt,  und  endlich  waren  die  oben  er- 
wähnten kleinen  Bleitröpfchen,  welche  die  Scheibe  passirt  hatten, 
unter  dem  Trümmergewirr  von  Holzsplittern  in  dem  Thone  schwer 
aufzufinden. 

Ich  kehrte  deswegen  zu  meinen  Versuchen  an  der  Leiche 
zurück.  Schon  das  erste  Experiment  gab  den  Schlüssel  zu  den 
beobachteten  Thatsachen.  Gegen  eine  circa  einen  Fuss  dicke  Thon- 
wand  wurde  ein  Bein  so  gelehnt,  dass  der  Unterschenkel  an  der 
glatten  vorderen  Fläche  herabhing,  während  der  Oberschenkel 
des  im  Knie  gebeugten  Beines  auf  der  oberen  Wand  ruhte.  Auf 
20  Schritt  Distanz  wurde  Feuer  gegeben.  Die  Kugel  drang  mit 
einer  einen  halben  Quadratzoll  grossen  OeiFnung  dicht  unter  der 
Tuberos,  tibiae  ein  und  schlug  mit  einem  Loche  aus,  welches  die 
ganze  Wade  zerriss.  Die  Tibia  war  in  unzählige  Fragmente  zer- 
splittert. Auf  der  vorderen  Thonwand  fand  sich  wieder  das  be- 
kannte grosse  Loch  und  in  der  Spitze  des  Trichters  lag  die  noch 
warme,  glatte  und  verkleinerte  Kugel.  Betrachtete  man  nun  die 
Wände  des  Trichters  in  dem  Thone,  so  fand  man  diese  vollständig 
austapeziert  mit  kleinen  Knochenfragmenten,  Fett-  und  Bluttropfen, 
sowie  einer  grossen  Menge  kleiner  erstarrter  Bleistückchen,  welche 
aber  in  ihrer  Form  deutlich  zeigten,  dass  sie  geschmolzen  ge- 
wesen. Da  diese  Bleistückchen  in  der  Thonwand  sassen,  so 
waren  sie  also  durch  das  Bein  hindurch  geschlagen.  Die  Kugel 
musste  also  in  dem  Augenblicke  als  sie  die  Hemmung  durch  den 
Knochen  erlitt,  so  erwärmt  worden  sein,  dass  von  ihr  eine  ge- 
wisse Menge  in  Tropfen  abschmolz.  Diese  Tropfen  befanden  sich 
aber  in  dem  Momente  ihres  Entstehens  in  der  gewaltigen  Vor- 
wärtsbewegung und  gingen  nun  wie  feine  Schrotkömer  Alles  zer- 
mahnend und  zerreissend  durch  das  Bein,  bis  sie  in  dem  Thone 
samm^  den  von  ihnen  und  dem  Hauptstücke  der  Kugel  herausgerisse- 
nen Gewebstheilen  stecken  blieben.  Dass  diese  Bleitropfen,  welche 
im  Momente  ihres  Entstehens  flüssig  gewesen  sein  müssen,  so 
zerstörend  wirken  konnten,  liegt  aber  nur  in  der  Schnelligkeit 
ihrer  Bewegung,  da  ein  weicher,  sich  schnell  bewegender  Körper 
einen  viel  härteren  zertheilen  kann. 

Da  bei  diesem  Experimente  das  Bein,  wenn  auch  lose,  an 
der  Thonwand  gelehnt  hatte,  wodurch  der  Widerstand  etwas  ver- 
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mehrt  war,  so  hing  ich  in  den  folgenden  Yersachen  die  Leichen« 
theile  in  einem  Rahmen  vor  der  Thonwand  auf.  Einige  Beine 
liesB  ich  frei  herabhängen,  so  dass  die  Wirkung  des  Schusses 
so  war,  als  hätte  die  Kugel  ein  emporgehobenes  Glied  getroiFen, 
andere  band  ich  mit  ihrem  unteren  Bude  noch  an  den  unteren 
Balken  des  Rahmens  fest,  aber  in  den  Resultaten  blieben  sich  die 
Schüsse  gleich. 

Um  nun  nicht  durch  Aufzählung  der  einzelnen  zahlreichen 
Experimente  zu  ermüden,  bemerke  ich,  dass  alle,  mit  Ausnahme 
von  drei  besonders  zu  erwähnenden  Schüssen,  annähernd  das 
gleiche  Resultat  in  Bezug  auf  die  durch  die  Kugel  hervorgebrachte 
Verwüstung  darboten.  Nur  die  Eingangsdühung  zeigte  Verschie- 
denheiten; zuweilen  war  sie  so  klein,  dass  man  mit  Mühe  eine 
normale  Kugel  hineindrängen  konnte,  zuweilen  war  sie  fast  zoll- 
lang und  ebenso  breit.  Der  Ausschuss  hingegen  war  stets  so 
colossal,  dass  Niemand  ihn  für  eine  durch  eine  Flintenkugel  her- 
vorgebrachte Wunde  gehalten  haben  würde.  Wenn  die  Kugel 
sich  in  grössere  Fragmente  getheüt  hatte,  so  konnte  man  zwei 
spannenlange  und  mehrere  kleinere  zerfleischte  Wunden  sehen, 
aus  welchen  flüssiges  Fett  abtropfte.  In  anderen  Fällen  bestand 
eine  einzige  gewaltige  Oefinung,  in  welcher  die  Gewebstrümmer 
lagen.  Verhältnissmässig  am  stärksten  waren  die  Verwüstungen 
bei  Schädelschüssen.  Bei  zweien  dieser  Schädel,  bei  welchen  das 
Gehirn  herausgenommen  war  und  bei  welchen  die  Kugel  genau  an 
der  Spina  occipit.  externa  eindrang  und  durch  das  Keilbein  austrat, 
fanden  sich  hinter  dem  kleinen  Einschüsse  zahlreiche  Knochen- 
fragmente  und  Bleitropfen  im  Schädel,  während  an  dem  Aus- 
schusse der  ganze  Gesichtsschädel  auseinandergesprengt  war  und 
die  Weichtheile  des  Gesichtes  und  der  Zunge  in  zerrissenen  Lap- 
pen herunterhingen.  An  einem  anderen  nicht  enthimten  Schädel 
eines  kräftigen,*  jugendlichen  Weibes  war  die  ganze  Calvaria  in 
zahllose  grosse  und  kleine  Fragmente  zersprungen,  welche  die 
weichen  Schädeldecken  zerrissen  und  welche  danach  mit  Gehim- 
tiieileu  bis  auf  20  Fuss  seitlich  herausgeschleudert  wurden.  Fer- 
ner war  der  ganze  Oberkiefer  weggerissen,  so  dass  die  Verwun- 
dung aussah,  als  sei  der  Hirnschädel  von  einer  Granate  abge- 
schlagen. 

Die   drei  Schüsse,   welche  ausnahmsweise  kleine  Ausgangs« 
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Öffnungen  boten,  waren  folgende:  Ein  Schnss  doreh  den  grossen 
Trochanter  gab  einen  kleinen  Einschnss  nnd  zwei  nur  wenig 
grössere  Ansgangsöifnnngen ;  im  Innern  war  aber  ebenfalls  farcht- 
bare  Verwüstung.  Die  zweite  Engel  traf  die  Lendenwirbels&nle 
einer  exenterirten  Leiche  am  ersten  Lendenwirbel.  Der  Einschnss 
im  Knochen  war  3  Centimtr.  breit  und  4^  Centimtr.  lang,  der 
Anssehuss  in  der  Haut  nur  2\  Centimtr.  lang  und  2  Centimtr. 
breit  nnd  trotz  dieser  kleinen  Ausgangsöffnung  war  die  dahinter 
stehende  Thonwand  ganz  besftt  mit  zerstreuten  Knochen-  und 
Gewebstrümmem.  Noch  weniger  erklärlich  war  der  dritte  Schuss, 
welcher  den  vierten  Lendenwirbel  derselben  Leiche  traf.  Beim 
Einschüsse  war  der  Knochen  auf  Zollweite  zerrissen  und  seine 
Ränder  nach  aussen  gestülpt,  der  Anssehuss  war  ganz  klein  und  durch 
dieses  Loch  waren  ausser  Gewebstrümmem  die  Kugel,  ein  grös- 
seres von  ihr  abgetrenntes  Fragment  und  mehrere  in  der  Thon- 
wand steckende  Bleitröpfchen  hindurchgeschlagen. 

Wenn  wir  uns  nun  nach  dem  Schicksale  der  Kugeln  um- 
sehen, welche  die  oben  beschriebenen  gewaltigen  Verwüstungen 
angerichtet  haben,  so  finden  wir  in  einigen  Fällen  schon  im 
Schusscanale  des  Gliedes  zahlreiche  abgeschmolzene  Bleitröpf- 
chen. Besonders  zahlreich  sind  diese,  wenn  sie  auf  die  Mitte 
grosser  Knochensplitter  aufschlagen,  welche  sie  bei  ihrer  geringen 
Masse  nicht  aus  dem  Ausschusse  herauszuschlagen  vermögen. 
In  anderen  Fällen  liegt  entweder  gar  kein  Blei,  oder  nur  hier 
nnd  da  ein  kleines  Bleitröpfchen  im  Schusscanale  und  die  Masse 
der  Kugel  ist  daher  ganz  oder  fast  ganz  durch  das  Glied  hin- 
durchgegangen. Es  ist  mir  nun  nie  gelungen,  aus  der  Thonwand 
das  ganze  Gewicht  der  Kugel  herauszugraben  und  zwar  einmal 
deswegen,  weil  es  nicht  möglich  ist,  alle  feinen  Schusscanale  in 
derselben  bis  zu  ihrem  Ende  zu  verfolgen  und  zweitens,  weil  der 
Kegel,  in  welchem  die  Theile  aus  dem  Ausschusse  heraussprühen, 
eine  für  seine  Höhe  sehr  umfangreiche  Basis  hat,  so  dass  Man- 
ches noch  neben  der  c.  3  Fuss  breiten  und  2|  Fuss  hohen  Thon- 
wand vorbeifliegt.  Steht  der  Rahmen,  in  welchem  der  KOrper- 
theil *  aufgehängt  ist,  etwa  ^  Fuss  von  der  vorderen  Fläche  der 
Thonwand  entfernt,  so  findet  sich  zwar  das  Meiste  von  Knochen- 
ond  Bleifragmenten  in  dem  oben  erwähnten  grossen  Loche  der 
Wand,  aber  bis  an  die  äussersten  Ränder  hin  ist  die  Wand  sieb- 
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förmig  durchlöchert  von  kleinen  eingedrungenen  Knochenfrag- 
menten und  einzelnen  Bleitheilen.  Steht  der  Bahmen  aber  un- 
gefähr 3  Fuas  von  der  Wand  entfernt,  so  spritzen  einzelne  Theile 
selbst  7 — 8  Fuss  und  zuweilen  noch  viel  höher,  wie  wir  an  dem 
Mauerwerke  des  Einganges  der  Nische  erkennen  konnten. 

Die  Kugeln  oder  Kugelfragmente  verhalten  sich  nun  sehr 
verschieden.  Entweder  bleibt  die  Hauptmasse  der  Kugel  zusam- 
menhängend, schlägt  sich  platt  und  geht  als  breitere  Scheibe 
durch  die  Wunde  und  es  finden  sich  dann  ausser  ihr  nur  ganz 
kleine  Bleitröpfchen  in  der  Thonwand,  oder  aber  die  Kugel  theilt 
sich  bei  ihrem  Aufschlagen  in  eine  grössere  oder  kleinere  Anzahl 
von  beträchtlicheren  Fragmenten,  welche  dann  in  dem  eben  be- 
sprochenen Zerstreuungskegel  durch  das  Glied  hindurchschlagen. 
Als  Beispiele  reiche  ich  herum  1)  eine  Anzahl  von  kleinen  ge- 
schmolzenen Bleitröpfchen,  welche  sich  entweder  in  die  Thonwand 
tiefer  eingegraben  oder  sich  nur  eben  an  sie  angespiesst  hatten; 
2)  eine  durch  den  Kopf  der  Tibia  gegangene  Kugel,  welche  nur 
ein  etwas  grösseres  Fragment  abgegeben  und  sonst  nur  so  wenig 
Tröpfchen  ausgesprüht  hatte,  dass  nur  3  Grammes  ihres  Gewichtes 
verloren  gegangen  sind;  3)  die  vier  grösseren  Fragmente  einer 
Kugel,  welche  durch  das  Kniegelenk  schlug  und  die  Epiphysen 
des  Femur  und  der  Tibia  zermalmt  hatte  (bei  dieser  fehlen  etwa 
an  elf  Grammes  Gewicht);  4)  die  sieben  grösseren  und  kleineien 
Fragmente  einer  Kugel,  welche  den  Oberschenkel  zertrümmert 
hatten  und  welche  von  weit  von  einander  entfernten  Punkten  der 
Thonwand  ausgegraben  wurden.  Diese  Hessen  sich  so  sorgfältig 
sammeln,  dass  nur  etwas  über  4  Grammes  in  kleineren  Blei- 
tropfen verloren  ging.  Diese  Gewichtsangaben  sind  sämmtlich 
nur  als  annähernde  zu  betrachten,  weil  sich,  wie  der  Augenschein 
lehrt,  nicht  aller  Thon  durch  Schlämmen  von  den  Bleifragmenten 
entfernen  liess,  indem  einzelne  Thontheilchen  innig  von  dem  Bleie 
umschlossen  werden. 

An  den  meisten  der  herumgereichten  Stücke  ist  der  Schmel- 
zungsprocess  ganz  deutlich  wahrzunehmen  und,  wenn  ich  nicht 
schon  früher  von  der  Richtigkeit  der  Hagenbach-Socin'schen 
Theorie  überzeugt  gewesen  wäre,  so  würden  mich  diese  Experi- 
mente überzeugt  haben.  Man  hat  zwar  gegen  die  Möglichkeit  der 
Schmelzung  der  Kugel  emgewendet,  dass  man  die  von  ihr  hinem- 


Busch,  Fracturen  durch  Schüsse  des  Cbassepot-üewehrs  aus  grosser  Nähe.  33 

gerissenen  Tuch-  nnd  Leinenfetzen  der  Bekleidung  nicht  angesengt.      t 
finde.    A  priori  muss  jedoch  die  Hemmung  der  Flugbewegung 
eines  jeden  Körpers  Wärme  erzeugen,  und  Blei  schmilzt  bekannt- 
lich bei  325  Grad,    also    bei    einer   verhältnissmässig   geringen  1 
Wärme.    Bei  der  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  so  weit  erwärmten 
Bleitheile   einen   menschlichen  Körpertheil  passiren,    können  sie 
nicht  leicht  etwas  ansengen.    Ich  wundere  mich  vielmehr  darüber, 
dass  wir  doch  zuweilen  Wirkungen  der  Verbrennung  sehen,  z.  B. 
den  scheinbar  versengten  Rand  eines  Einschusses.    Ebenso  haben 
mir  Bekannte,  welche  oft  Roth  wild  jagen,  versichert  (ich  selbst 
bin  kein  Nimrod),   dass  der  Einschuss  dadurch  erkannt  werde, 
dass  die  Haare  an  demselben  abgesengt  erscheinen.    In  unseren 
Experimenten  hat  sich  die  erhöhte  Wärme,  ausser  durch  die  Form 
der  Eugeltheile,  noch  dadurch  gezeigt,   dass  die  grösseren  Blei- 
stücke immer  noch  warm  aus  dem  Thone  ausgegraben  wurden, 
während  die  kleineren  Tropfen  natürlich  ihre  Wärme  schon  abge- 
geben hatten,    und  dass  ein  Paar  Mal  bei  Leichen  von  wohlge- 
nährten   Individuen    flüssig    gewordenes    Fett    aus    dem 
Schnsscanale  abtropfte. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Chassepotkugel  bei  Schüssen  aus 
grosser  Nähe  theils  durch  die  gewaltige  mechanische  Kraft,  mit 
welcher  sie  den  Knochen  trifft,  theils  durch  die  bei  dem  Auf- 
schlagen auf  den  Knochen  erzeugte  Wärme  sich  in  mehrere  Theile 
theilt,  welche  nun  in  einem  breiten  Zerstreuungskegel  durch  das 
Glied  gehen  und  Alles  zermalmen.  Dieser  Vorgang  genügt  voll- 
kommen, um  die  furchtbaren  Zerstörungen  zu  erklären,  aber  es 
ist  doch  noch  nicht  fest  bewiesen,  ob  nicht  mit  der  Kugel  etwas 
verbrennendes  Pulver  in  die  Eingangsöifnung  hineingerissen  wer- 
den könnte,,  welches  durch  seine  Gasentwickelung  zur  Zerstörung 
beitragen  könnte.  Unverbrannte  Pulverkörner  findet  man  zuweilen 
in  der  Umgebung  der  EingangsöfTnung,  wenn  man  auf  ein  breites 
Object,  z.  B.  den  Thorax,  schiesst.  Um  diesen  Punct  zu  eruiren, 
mösste  man  die  gleichen  Experimente  mit  einem  Preussischen 
Zündnadelgewehre,  bei  welchem  die  Verbrennung  des  Pulvers  in 
der  Patrone  von  vom  nach  hinten  stattfindet,  anstellen,  ich  habe 
mir  aber  bis  jetzt  ein  solches  nicht  verschaffen  können. 

Durch   diese  Experimente   sind   mir  auch  einzelne  Schüsse, 
welche  ich  im  Felde  gesehen  und  bisher  mir  nicht  erklären  konnte, 
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erklärlich  geworden.  Ich  hatte  ähnliche  Verwfistongen  beobachtet, 
welche  ich  für  Granatwnnden  hielte  bei  welchen  mir  aber  die 
Verwundeten  versicherten,  dass  sie  bestimmt  nur  Eleingewehr- 
fener  und  aus  grosser  Nähe  erhalten  hätten.  Ich  half  mir  damals 
mit  der  Erklärung,  dass  die  Kugel  sich  wahrscheinlich  vorher  auf 
einem  harten  Gegenstande  platt  geschlagen  hätte,  dann  ricocbet- 
tirend  mit  einer  scharfen  Kante  eingedrungen  und  mit  der  breiten 
Fläche  voran  herausgesc/hlagen  sei.  Jetzt  sehe  ich  diese  Wunden 
natürlich  anders  an.  Auffallend  ist  es  mir  ferner,  dass  wir  ans 
Paris  nichts  von  diesen  furchtbaren  Wunden  gehört  haben,  wo 
doch  bei  den  Massen -Executionen  der  Gommunards  die  Schüsse 
alle  aus  grosser  Nähe  abgegeben  worden  sind.  Vielleicht  erfah- 
ren wir  aber  später  noch  etwas  hierüber  durch  einen  Pariser 
CoUegeti. 

Noch  einen  Punct  mochte  ich  berühren.  Schon  Socin 
spricht,  obwohl  seine  Schüsse  nur  auf  undurchdringliche  Körper 
abgegeben  waren,  die  Vermuthung  aus,  ob  nicht  durch  Schmel- 
zung von  Kugelstücken  die  Wunden  zu  erklären  sein  möchten, 
von  welchen  man  glaubte,  dass  sie  durch  explodirende  Kugeln 
hervorgebracht  seien.  Einen  Beweis,  dass  eine  derartige  Wunde 
nicht  durch  eine  explodirende  Kugel  verursacht  sei,  vermag 
natürlich  kein  Mensch  zu  führen,  aber  dass  derartige  Wunden 
bei  Schüssen  aus  grosser  Nähe  auch  von  einfachen  Kugeln  her- 
vorgebracht w^erden  können,  wissen  wir  jetzt.  Die  solide 
Bleikugel  explodirt  nämlich  selbst,  wie  Sie  an  den 
herumgereichten  Stücken  sehen,  indem  sie  in  eine  Anzahl  von 
Fragmenten  zerspringt,  welche  wie  Schrotkömer  oder  wie  gehack- 
tes Blei  in  einem  breiten  Zerstreuungs-  oder  Explosionskegel 
durchschlagen. 

Fassen  wir  das  Wichtigste  unserer  Beobachtungen  zusam- 
men, so  sehen  wir,  dass  zunächst  der  alte  Satz,  dass  Wunden 
durch  Kleingewehrfeuer,  abgesehen  von  ganz  matten  Kugeln,  eine 
desto  grössere  Reinheit  zeigen,  mit  je  stärkerer  Propulsionskraft 
die  Kugel  aufschlägt,  keine  allgemeine  Gültigkeit  hat.  Ge- 
wehre, welche  eine  so  weiche  Bleikugel  und  mit  solcher  Pro- 
pulsionskraft abschiessen,  wie  das  Chassepotgewehr,  verwunden 
aus  grosser  Nähe  in  zermalmender  Weise.  Die  Distanz,  in 
welcher  die  reinen  Wunden  hervorgebracht  werden,  liegt  weiter 


Busch,  Fractnren  durch  Schüsse  des  Gbassepot-Gewehrs  aus  grosser  Nähe.  35 

nach  der  Mitte  der  Fingbahn  der  Engel.  Die  zerstörende  Wir- 
kung der  Schüsse  ans  grosser  Nähe  lässt  sich  dadnrcb  erklären, 
dass  gerade  die  gewaltige  Propnlsionskraft,  mit  welcher  die 
Kugel  gegen  einen  festen  Körper  geschlendert  wird,  bei  dem 
Aufschlagen  eine  so  bedentende  Wärme  erzengt,  dass  die  Engel 
in  mehrere  Stucke  sich  theilt,  welche  in  einem  grossen  Zer- 
streunngskegel  anseinand  erfahrend,  die  Zermalmnng  hervorbringen. 


o  ♦ 


III. 

lieber  einige  weitverbreitete  Mängel  der 
kriegscMrurgischen  Statistik. 


Von 

Dr.  £.  Richter*), 

in  BfBsUo. 


Die  krlegschirnrgische  Statistik  ist  trotz  ihres  noch  jugend- 
lichen,  25  Jahre  kaum  übersteigenden  Alters  schon  von  Zahlen 
beherrscht,  welche  als  allgemein  gültig  nicht  angesehen  werden 
können,  die  aber  um  so  nachtheiliger  wirken,  als  sie  vermöge 
ihrer  Grösse  bei  den  Procentberechnungen  der  allgemeinen  Heil- 
erfolge im  Kriege  von  entscheidendstem  £influsse  sind.  Ich  meine 
die  grossen  Zahlen,  welche  der  officielle  französische  Bericht  von 
Chenu  über  den  Erimkrieg  liefert.  Denn  so  günstig  sich  sonst 
bei  Belagerungen  für  den  Angreifer  die  Gesundheits-,  namentlich 
aber  die  chirurgische  Pflege  einrichten  lässt,  so  vollkommen  un- 
zureichend war  sie  in  der  französischen  Armee  vor  Sebastopol; 
die  allmächtige  Intendantur  fand  sich  nicht  bemüssigt,  die  Mittel 
und  Einrichtungen  für  eine  bessere  zu  gewähren.  Und  so  waren 
denn  während  dieses  ganzen,  blutigen  Belagerungskrieges  die 
armen  Verwundeten  den  allemnglückseligsten  Verhältnissen  aus- 
gesetzt. Chenu  selber  berichtet  darüber:  Eine  sehr  grosse  Zahl 
der  Blessirten  wie  Amputirten  habe  man  schon  am  Tage  der  Ver- 
letzung resp.  der  primär  ausgeführten  Amputation,  allenfalls  Tages 
darauf  auf  Cacolets  oder  Liti^res  —  einem  bekanntlich  nichts 
weniger  als  angenehmen  Transportmittel  —  nach  der  Ambulance 
von  Eamiesch  transportiren  müssen,  wo  sie  wieder  nur  1  oder  2, 

*)  Vortrag,    gebalt^n   in   der  2.  Sitzung  des  II.  Gongresses,  am  17.  April 
1873. 
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höchstens  5—6  Tage  verblieben,  um  dann  weiter  nach  Constan- 
tinopel  evacuirt  zu  werden.    Dieser  neue  Transport  über  das  Meer, 
in  jedem  Wetter,  zu  jeder  Jahreszeit  ausgeführt,  dauerte  gewöhn- 
lich 4  Tage.     Nur   ganz    ausnahmsweise   dienten    zu   demselben 
Staatsschiffe,   meist  einfache  Handelsschiffe,    von  welchen  nicht 
eines  zum  Zweck  solcher  Transporte  eingerichtet  war,  und  in  wel- 
chen sich  daher  die  Verwundeten  in  der  traurigsten  Weise  unter- 
gebracht sahen.     Sehr   oft  fehlte  jede  ärztliche  Kraft,    nur  die 
einfache  Schiffskost  konnte  als  Nahrung  gereicht  werden,  kurzum 
es  mangelte  geradezu  an  Allem,   was  für  die  Pflege  Blessirter 
und  Kranker   als  Nothwendigstes   verlangt  werden  muss.    Die 
Mehrzahl  auf  Deck,  die  Amputirten  im  Zwischendeck,   so  lagen 
sie  während  der  ganzen  Fahrt  wie  Zinnsoldaten  eingeschachtelt, 
Mann  an  Mann,  Blessirte,  Typhöse  und  Ruhrkranke,  bunt  durch- 
einander, nicht  einmal  durch  ein  besonderes  Lagergestell  Nachbar 
vom  Nachbar   getrennt.     Wo    sie  einmal   hingepackt  waren,   da 
mossten    sie    unerbittlich    während   der    ganzen  Ueberfahrt  lie- 
gen bleiben,   mitten   im    eigenen    und    fremden   Eiter,   in    den 
eigenen  und  des  Nachbars  diarrhoischen  Dejectionen,  durch  die 
stürmische  See,  durch  Kälte,  Wind  und  Wetter  auf  das  schlimmste 
mitgenommen.     Gypsverbände   für  Fracturen  kannte  man  nicht, 
die  eingelegten  Apparate  und  Verbandmittel,  nicht  überwacht  von 
Aerzten  und  Wärtern,  geriethen  bald  in  Unordnung,  viele  Bles- 
sirte erlagen  den  nur  zu  häufig  eintretenden  Blutungen,  bei  an- 
deren erzeugten  die  Witterungseinflüsse  und  weiteren  Schädlich- 
keiten complicirende  Bronchitiden,  Pleuropneumonien  und  andere 
acute  Krankheiten;   Erysipel,  Phlegmonen,  Gangrän,  Septhämle, 
fiospitalbrand  fanden  den  günstigsten  Boden.    Auch  wurde  nicht 
etwa  eine  Auswalil  zur  Evacuation  getroffen:    Perforationen  des 
Schädels   und  der  Brusthöhle,    Oberschenkelfracturen  und  Knie 
Schüsse,  Alles  musste  mit  an  Bord.     War  man  endlich  gelandet, 
hoffte  nun  der  arme  Soldat  auf  Besserung,  so  brachte  der  Trans- 
port zu  den  in  öffentlichen  Bädern  und  schlechten  Kasernen  er- 
richteten Hospitälern  in  und  bei  Constantinopel  nur  neue  Schmer- 
zen, neue  Schädlichkeiten.     War   man  auf  den  Schiffen  beengt 
gewesen,   so  war  man  es  hier  in  kaum  geringerem  Grade;   die 
neu  Ankommenden  vertrieben  einfach  die  bis  dahin  Anwesenden 
aus  ihren  Lag:ern  und  wurden  in  die  noch  warmen  Betten  der  so 
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eben  Entlassenen  oder  jungst  Gestorbenen  hineingelegt,  ohne  dass 
solche  vorher  neu  hergerichtet  worden  wären.  Dazu  drohten  dem 
Leben  neue  Feinde  in  Gestalt  der  Cholera  und  des  endemischen 
Läzarethtyphus ,  die  in  diesen  Lazarethen  nie  ausgingen.  Ja 
selbst  die  Schüfe,  auf  welchen  die  fast  geheilten  Blessirten  endlich 
nach  Frankreich  geschafft  werden  sollten,  waren  von  diesen  Seu- 
chen inficirt,  und  Manchen,  der,  wenn  anch  als  Invalide,  nach  so 
vielen  überstandenen  Strapazen  und  Gefahren  in  seine  geliebte 
Heimath  zurückzukehren  hoffte,  raffte  noch  auf  dieser  letzten 
Fahrt  der  todtbringende  Typhus  hinweg. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  zn  untersuchen,  weshalb  das  Alles 
so  und  nicht  besser  war,  wohl  aber  der,  daran  zu  erinnern,  dass 
die  Engländer  unter  ganz  denselben  Verhältnissen,  den  gleichen 
Strapazen  der  Belagerung  und  Gefahren  der  Kämpfe,  denselben 
Verwundungen  durch  die  massenhaften  groben,  und  die  gerade 
damals  auffallend  grossen  Gewehrgeschosse  ausgesetzt,  den  glei- 
chen Einflüssen  der  Witterung  unterworfen,  sich  weit  besser  als 
die  Franzosen  einzurichten  verstanden  und  denn  auch  ganz  andere 
Resultate,  als  sie  erzielt  haben.  Allerdings  kommt  auch  dieses 
Eine  mit  hinzu,  dass  die  englischen  Eriegschirurgen  nicht  mehr 
so  ausschliesslich  der  beraubenden  Chirurgie  huldigten,  wie  die 
französischen,  welchen  Resectionen  fast  unbekannte  Operationen 
waren,  wie  auch  dass  sie,  sobald  sie  sich  zu  Amputationen  ge- 
nöthigt  sahen,  dabei  sparsamer  zu  Werke  gingen,  als  ihre  Alliirten, 
welche  zu  der  Blessirten  Nachtheil  —  wie  auch  noch  1859,  ja 
zum  grossen  Theil  wohl  noch  1870  und  1871  —  die  alten  Ope- 
rationsweisen und  namentlich  das  Operiren  an  den  sogenannten 
Wahlstellen  den  peripheren  Amputationen  gegenüber  bevorzugten. 

So  haben  wir  bei  den  Franzosen  einen  Gomplex  von  Schäd- 
lichkeiten, der  die  schlechten  Heilresultate  bei  ihnen  erklärt,  aber, 
weil  ein  solcher  in  unserer  Zeit  und  in  unseren  Ländern,  wenig- 
stens für  eine  ganze  Armee,  wie  für  die  ganze  Dauer  eiues  Feld- 
zuges, nicht  wieder  in  gleicher  Weise  eiogetreten  ist,  und  kaum 
je  wieder  so  eintreten  wird,  so  sind  wir  nun  auch  berechtigt,  die 
therapeutischen  Resultate  der  Franzosen  aus  jenem  Kriege  als 
für  uns  und  die  allgemeine  Eriegsstatistik  brauchbar  nicht  gelten 
zu  lassen,  während  wir  dagegen  die  der  Engländer  in  die  allge- 
meine Eriegsstatistik  mit  aufzunehmen  berechtigt  sind.    Weit  eher 
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kdmite  oian  sich  gedrungen  fühlen,  ans  einer  vergleichenden  Sta- 
tistik der  englischen  nnd  französischen  Erfolge  in  festen  Zahlen 
den  Beweis  dafür  darzulegen,  dass  die  oben  genannten  Schäd- 
lichkeiten das  Leben  der  verschiedenen  Kategorien  von  Verletzten 
in  verschiedenem  Grade  bedrohen. 

Es  werden  wenige  Angaben  genügen,  um  zn  zeigen,  welche 
Äendemngen  in  den  Zahlenwerthen  der  allgemeinen  Eriegsstatistik 
eintreten,  sobald  die  der  Franzosen  ans  dem  Krimkriege  wegfal- 
len, Äendemngen,  welche  um  so  auffallender  sind,  als  gerade 
diese  Zahlen  durch  ihre  Grösse  bis  jetzt  das  ganze  Gebiet  der 
kriegsehirurgischen  Statistik  beherrscht  haben.  Hat  dieselbe  doch 
leider  aus  einem  grossen  Theil  der  seitdem  geführten  Kriege  gar 
keinen,  oder  nur  einen  geringen  brauchbaren  Zuwachs  erhalten. 

Mit  den  Zahlen  der  Franzosen  erhalten  wir  als  Resultat  der 
Oberschenkel- Amputationen  eine  Mortalität  von  74,6  pGt.,  ohne 
dieselben  von  66,4  pCt.*),  bei  den  primären  Oberschenkel- Am- 
putationen beträgt  die  noch  weit  bedeutendere  Diiferenz  22,4  pCt., 
da  mit  den  Franzosen  sich  78,6  pGt.,  ohne  sie  56,2  pGt.  Todes<- 
ßUe  ergeben**).  Hatten  jene  doch  bei  dieser  Operation  eine 
Mortalität  von  92,3  pCt.  (die  Engländer  von  62,1  pCt.). 

Bei  den  Unterschenkel-Amputationen  giebt  die  Gesammt- 
somme  (4475  mit  2026  Todten)  eine  Mortalität  von  45,2  pGt.; 
wenn  man  dagegen  die  Resultate  der  Franzosen,  die  71,9  pGt. 
Mortalität  erzielten  (die  Engländer  34,9  pGt.)  abrechnet,  34,8  pGt., 
ein  Unterschied  also  von  10,4  pGt. 

Dergleichen  Fehler  dürfen  nicht  weiter  mitgeschleppt  werden ; 
denn  die  statistischen  Zahlenwerthe,  die  ja  um  so  mehr  in's  Ge- 
wicht fallen,  als  wir  durch  sie  unser  chirurgisches  Handeln  lenken 
lassen,  müssen  von  möglichst  fandamentalem  und  allgemeingülti- 
gem Werthe  sein.  Nur  dann  können  wir  mit  Erfolg  neue  an  sie 
anreihen,  können  früheren  Resultaten  die  neu  erlangten  verglei- 
chend gegenüberstellen  und  aus  den  dabei  erhaltenen  Ergebnissen 
gültige  Lehrsätze  für  unser  Handeln  erzielen. 

Ein  zweiter  Fehler  unserer  Kriegsstatistik  ist  der,  dass 
häufig  Zahlen  vergleichshalber  zusanunengeordnet  werden,  denen 


^  1870—71  betrug  dieselbe  nach  den  vorliegenden  Berichten  63,6  pCt. 
•♦)  1870—71  44,7  pCt 
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der  richtige  Vergleichungapunct  fehlt.  So  stellt  man  den  Ans 
gang  der  Verletzungen  eines  Extremitätenabschnittes,  z.  B.  des 
Oberschenkels,  dem  Ausgange  der  Amputationen  in  demselben, 
stellt  den  Erfolg  einer  Gelenkresection,  Beispiels  halber  der  Knie- 
resection,  dem  der  Amputation  des  central  von  dem  Gelenk  ge- 
legenen Extremitätenabschnittes,  in  diesem  Falle  wieder  des 
Oberschenkels,  gegenüber. 

Zunächst  letzteren  Fall,  also  die  Enieresection  und  speciell 
die  primäre  Enieresection  betreffend,  so  kann  eine  solche  doch 
höchstens  mit  den  Amputationen  im  unteren  Drittel  des  Ober- 
schenkels und  wieder  speciell  mit  den  wegen  Enieschussverletzong 
primär  gemachten  Amputationen  im  unteren  Drittel  verglichen 
werden.  Denn  wir  können  hier  doch  nur  solche  Knfeschussver- 
letzuDgen  vergleichend  einander  gegenüberstellen,  bei  welchen  es 
überhaupt  in  Frage  kommen  kann,  ob  wir  bei  ihnen  Amputation 
oder  Resection  als  Heilmittel  anwenden  sollen.  Solche  Ver- 
letzungen aber,  die  eventualiter  auch  noch  die  primäre  Resection 
zulassen,  werden  nie  eine  primäre  Amputation  höher  als  im  un- 
teren Drittel,  nicht  selten  nur  die  trans-  oder  supracondyläre 
erfordern,  namentlich  neuerdings,  wo  wir  uns  nicht  mehr  scheuen, 
die  stumpfbedeckenden  Weichtheile  peripher  vom  Schusscanal  zu 
entnehmen.  So  sind  denn  allein  die  Heilresultate  der  Oberschen- 
kel-Amputation im  unteren  Drittel  denjenigen  der  Resection  im 
Knie  vergleichend  gegenüberzustellen.  Und  da  erhalten  wir  denn 
allerdings  ganz  andere  Zahlenverhältnisse,  welche  gewöhnlich  als 
geltend  aufgeführt  werden,  wie  nicht  zu  verwundern.  Denn  die 
Oberschenkel-Amputation  ist  ja  um  so  gefährlicher,  je  näher  bei 
ihr  die  Durchtrennungsstelle  von  Knochen  und  Weichtheilen  an 
den  Rumpf  herangerückt  ist.  Leider  fehlen  uns  zur  Zeit  noch 
bedeutende  Zahlenangaben  über  den  Erfolg  der  primären  Eriegs- 
Oberschenkel- Amputationen  nach  der  Operationsstelle  geordnet; 
aber  soviel  ich  habe  zusammenstellen  können,  betrug  die  Morta- 
lität für  diese  Operation 

im  oberen    Drittel    90,4  pCt., 
im  mittleren    „         56,4     ^ 
im  unteren       „         55,7     „ 

Noch    weit   günstiger   aber   gestaltet    sich  das  Verhältniss, 
wenn    man    die    wegen  Enicschussverletzung    primär  Amputirten 
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allein  rechnet,  bei  welchen  in  der  Regel  der  dnrdi  die  Verletzung 
selbst  gesetzte  Shock  und  Blutverlnst  nur  gering  ist,  sich  auch 
meist  die  entzündliche  Reaction  nur  langsam  entwickelt,  so  dass, 
mit  wenigen  Ausnahmen,  eine  auch  noch  am  2.  Tage  gemachte 
Operation  den  Wertb  einer  primären  beanspruchen  kann.  Leider 
sind  auch  hier  die  Zahlen,  mit  welchen  zu  rechnen  ist,  nur  klein, 
weil  —  ebenfalls  ein  Mangel  unserer  Statistik  —  nur  selten 
die  die  Amputation  veranlassenden  Verletzungen  in  den  Berichten 
angegeben  sind.  Es  beträgt  aber  nach  meinen  Zusammenstellun- 
gen die  Mortalität  der  wegen  Enieschussverletzungen  gemachten 
primären  Oberscbenkelamputationen  39,8  pCt.,  und  rechnen  wir 
die  durch  besondere  Verhältnisse  bedingten  ungünstigen  Erfolge 
im  Versailfer  Schloss  ab,  sogar  nur  28,0  pCt.  Meiner  Ueber- 
zeugong  nach  ist  auch  das  wirklich  erreichte  Resultat  ein  besse- 
res, als  39,8  pGt.;  wenigstens  haben  uns  1866,  wie  im  letzten 
Kriege,  die  wirklich  primär  gemachten  Oberschenkelamputationen, 
wie  von  verschiedenen  Seiten  zugestanden  wird,  günstigere  Re- 
sultate ergeben.  Doch  können  wir  die  wirklict^en  Zahlen  nur 
ans  den  officiellen  Zusammenstellungen  der  von  den  Detache- 
ments  und  Feldlazarethen  gelieferten  Berichte  schöpfen,  und  da 
solche  weder  über  die  Kriege  von  1864  und  1866,  noch  einst- 
weilen über  den  der  Jahre  1870  und  1871  vorliegen,  so  lässt  sich 
diese  Wahrscheinlichkeit  noch  nicht  numerisch  belegen.  Neh- 
men wir  aber  auch  die  Mortalität  von  39,8  pGt.  als  richtig  an, 
so  ist  dies  die  Zahl,  mit  welcher  die  Sterblichkeitsziffer  der  pri- 
mären Eniegelenksresection  verglichen  sein  will.  Von  diesen, 
wegen  Schussverletzungen  im  Kriege  ausgeführt,  habe  ich  bis  jetzt 
in  der  Literatur  104  auffinden  können,  von  welchen  77  gestorben, 
3  im  Resultat  unbekannt  geblieben  sind,  macht  eine  Mortalität 
von  74—77  pCt,  wahrscheinlichst  von  76  pGt.  Aus  dem  letzten 
Kriege  sind  veröffentlicht  53  Fälle,  von  welchen  41  mit  dem 
Tode  endeten:  eine  Sterblichkeit  von  77,5  pCt.  (dabei  rechne 
ich  von  Nussbaum's  Operirten  7  als  genesen).  Von  diesen 
habe  ich  als  primär  resecirt  zusammenstellen  können  42  mit  30 
Todesfällen  =  71,4  pCt. 

Solche  Zahlen  also  würden  einstweilen  einander  gegenüber- 
zustellen sein  und  der  Satz  demnach  lauten :  bei  der  primär  ope- 
rativen Behandlung  der  Kniegelenksschussvorletzungen  im  Kriege 
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hat  bis  jetzt  die  Amputation  39,8  pGt,  die  Resection  71|4  pGt 
Todesfälle  ergeben.  —  Wohin  bis  jetzt  die  Wage  neigt,  darüber 
kann  man  sich  nicht  täuschen. 

Ein  ziveiter  ähnlicher  Fehler  der  Statistik  besteht,  wie  er- 
wähnt, darin,  dass  man  die  Verletzungen  eines  Extremitäten- 
abschnittes mit  der  Amputation  desselben  vergleichend  zusammen- 
ordnet,  dass  man  beispielsweise  wieder  die  Oberschenkelampnta- 
tionen  den  Schussverletzungen  des  Oberschenkels  und  in  der 
Regel  speciell  den  Fracturen  desselben  zur  gegenseitigen  Abwä- 
gung ihrer  Gefährlichkeit  gegenüberstellt.  Als  ob  nicht  auch 
andere,  als  die  Verletzungen  des  Oberschenkels  Ursache  der 
Amput.  femoris  werden  könnten,  wie  neben  den  schon  besproche- 
nen Eiiieverletzungen,  Abreissnngen  oder  Zerschmetterungen  des 
Unterschenkels,  hoch  hinaufgehende  Phlegmonen,  oder  Gangrän 
desselben,  hartnäckige  Nachblutungen  und  ähnliche,  die  Existenz 
der  Extremität  und  des  Lebens  bedrohende  Leiden. 

Es  ist  überhaupt  unlogisch,  die  Folgen  einer  chirurgischen 
Heiloperation  mit  den  Folgen  einer  durch  ein  Geschoss  gesetzten 
Verwundung  zu  vergleichen.  Man  kann  die  Wirkung  des  einen 
heilenden  Momentes  mit  der  des  anderen  heilenden,  wie  die  des 
einen  zerstörenden  mit  der  des  anderen  zerstörenden  vergleichen, 
kann  fragen,  veie  viele  Oberschenkelschussfracturen  sind  bei  ex- 
pectativer,  wie  viele  bei  operativer  Behandlungsweise  gerettet 
worden;  aber  die  Resultate  aller  Oberschenkelamputationen  den 
Resultaten  der  expectativen  Therapie  der  Oberschenkelschuss- 
fracturen zur  Vergleichung  gegenüberzustellen  ist  ungerechtfertigt. 
Und  doch  finden  wir  die  Gegenüberstellung  wohl  in  den  meisten 
Büchern,  welche  von  den  Resultaten  der  Kriegscbirurgie  handeln. 

Aus  dem  eben  Gesagten  geht  deutlich  hervor  —  was 
eigentlich  selbstverständlich  ist  —  dass  man  der  Statistik 
und  namenüich  der  vergleichenden  kriegschirurgischen  Stati- 
stik nur  die  Verletzungen  selbst  als  hauptsächlichste  Verglei- 
chungsmomente zu  Grunde  legen  darf.  Sie  sind  und  bleiben 
das  Gonstante,  wie  auch  die  Zeiten  und  mit  ihnen  die  verletzen- 
den Instrumente  sich  ändern  mögen,  welche  Fort-  oder  Rück- 
schritte auch  die  Therapie  mit  Allem,  was  dazu  gehört,  zu  ver- 
zeichnen haben  mag.  Die  letzte  Frage  lautet  doch  immer:  Wie 
Viele  sind  nach  dieser  oder  jener  Verletzung  gestorben,  wie  Viele 
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sind  erhalten?  Erst  in  zweiter  Linie  fragen  wir:  erhalten  wir 
jetzt  mehr,  oder  sind  frfiher  mehr  Blessirte  am  Leben  geblieben? 
und  weshalb?  Ist  die  Behandlangsweise  daran  Schuld,  oder  müssen 
wir  andere  Umstände  zur  Erklärung  herbeiziehen?  Und  so  fort« 
Nur  auf  diesem  Wege  können  wir  zu  einem  richtigen  Urtheil 
kommen.  Wenn  wir  aber  anders  vorgehen,  wie  sollen  wir  z.  B. 
im  Hinblick  auf  Ellenbogenschüsse  aus  den  Resultaten  einer  Zu- 
sammenstellung der  in  der  französischen  Armee  1859  und  der 
deutschen  1870—71  bei  der  Oberarmamputation  erreichten  Er- 
folge schliessen?  Haben  doch  damals  die  Franzosen  auch  nicht 
Eine  Ellenbogengelenkresection  gemacht,  vielmehr  die  grösste  Zahl 
der  Ellenbogengelenkschüsse  mittelst  der  Amputation  behandelt, 
während  wir  letztere  hierbei  nur  als  Ausnahme  kennen  und  nur 
bei  ganz  besonders  schweren  Verletzxmgen  anwenden.  Da  kann 
es  wohl  kommen,  dass  uns  die  Amputation  neuerdings  schlech- 
tere Resultate  giebt,  als  sie  früher  unter  anderen  Indicationen 
gegeben;  und  doch  ist  summarisch  unsere  Therapie  der  Ellen- 
bogenschussverletzungen jetzt  eine  bessere,  weil  wir  bei  der  An- 
wendung der  Resection  und  der  einfachen  Expectative  so'  gute 
Erfolge  für  die  Erhaltung  des  Lebens  erzielen. 

Werden  wir  weiter  z.  B.  von  einer  in  der  alten  Weise  ge- 
übten Statistik  eine  Antwort  auf  die  Frage  bekommen,  ob  es 
besser  ist,  bei  Nachblutungen  aus  grossen  Gefässen  früh  mit  der 
Amputation  vorzugehen,  oder  es  zunächst  noch  mit  der  Ligatur 
zu  versuchen?  Sicher  nicht.  Und -doch  sind  solches  die  wich- 
tigsten Fragen  der  Eriegschirurgen ,  die  durch  die  Statistik  be- 
antwortet sein  wollen. 

Wieder  auf  falschen  Prämissen  beruhen  die  vergleichenden 
Statistiken  über  die  Erfolge  der  Expectative,  der  primären  und 
secundären  Operationen  bei  gleichen  Verletzungen.  Wir  dürfen 
hier  nur  zweierlei  Behandlungsweisen  mit  einander  vergleichen, 
die  expetative  und  die  primär  operative.  Dabei  kommt  es  zunächst 
nicht  darauf  an,  ob  wir  jene  erste  absichtlich  eingeschlagen  haben, 
bei  richtiger  Diagnose,  oder  unbeabsichtigt,  bald  wegen  mangel- 
hafter Diagnose,  bald  weil  die  Verletzten  zu  spät,  erst  zu  einer 
Zeit  in  die  Behandlung  eingetreten  sind,  als  die  Gefahren  eines 
operativen  Eingriffes  uns  zu  gross  schienen,  um  einen  solchen 
sofort  zu  unternehmen,   endlich  weil  die  Blessirten  die  Operation 
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nicht  gestatteten.  Eine  gewisse  Anzahl  dieser  expectativ  Be- 
handelten wird  nun  ohne  einen  grösseren  operativen  Eingriff  heilen, 
ein  anderer  dagegen  wird  sterben,  ohne  dass  wir  einen  solchen 
Eingriff  noch  zu  unternehmen  gewagt  haben;  wir  werden  also 
sagen  können,  von  den  100  etwa  am  Knie  durch  Schuss  Ver- 
letzten ist  es  uns  gelungen,  bei  30*)  diese  Behandlung  bis  zu 
Ende  durchzuführen,  denselben  Leben  und  Extremität  zu  erhalten; 
20  andere  sind  leider  gestorben,  ohne  dass  man  den  Versuch  ge- 
wagt hätte,  durch  operative  Entfernung  der  kranken  Extremität 
das  Leben  zu  erhalten.  Dagegen  hat  man  dies  bei  dem  Rest 
der  40  Blessirten,  die  während  einer  gewissen  Zeit  expectativ 
behandelt  worden  waren,  versucht,  weil  man  hierdurch  dem  un- 
günstig sich  gestaltenden  Verlauf  eben  dieser  Behandlang  eine 
für  das  Leben  des  Patienten  günstigere  Wendung  geben  zu  kön- 
nen meinte;  20  wurden  amputirt,  20  resecirt,  von  jenen  starben 
10,  von  diesen  15,  im  Ganzen  25;  es  blieben  von  den  40  also 
15  am  Lejben.  Das  Totalresultat  aber  steht  definitiv  so:  von 
100  durch  Knieschuss  Verletzten,  bei  welchen  mit  Expectative 
begonnen  wurde,  konnte  solche  bei  30  bis  zu  Ende  durchgeführt 
werden;  ausser  diesen  wurde  weiteren  15  das  Leben  gerettet, 
5  mit  Hülfe  der  Resection,  10  unter  Verlust  des  Beines;  55  von 
den  100  sind  gestorben. 

Bei  100  anderen  Knieschuss  verletzten  ging  man  sofort  ope- 
rativ vor,  75  amputirte,  25  resecirte  man;  von  jenen  starben  30, 
von  diesen  15;  also  wurden  im  Ganzen  55  gerettet,  45  unter 
Verlust  des  Beines,  10  mit  Resection. 

Ich  glaube,  die  einfache  Betrachtung  dieser  einander  gegen- 
übergestellten Zahlen,  die  sich  alle,  wie  doch  nothwendig,  anf  die 
Erfolge  unserer  Heilbestrebungen  bei  ein  und  demselben,  stets 
gleichartig  verletzten  Körpertheil  beziehen,  zeigt,  dass  eine  Ver- 
gleichung  des  Heilwerthes  der  primären  und  der  secundären  Am- 
putation als  lebensrettender  Operation  hierbei  nur  von  sehr  zwei- 
felhaftem Werthe  ist.  Zunächst  wird  sie  in  beiden  Fällen  von 
sehr  verschiedenen  Indicationen  bedingt:  das  eine  Mal  wissen  wir 
das  Leben  des  Blessirten,    falls   wir   nicht   operativ    eingreifen, 


*)  Die  Zahlen  sind  nur  Beispiels  halber,  ohne  jeden  reellen  Werlh  für  die 
Statistik  der  Knieschüsse  gegeben. 


Richter,  Ueber  einige  weitverbreitete  Mungel  der  kriegscbinirg.  Statistik.     45 

durch  die  Gefahren  einer  Gelenkentzündung  bedroht  and  entfer- 
nen die  Extremität  von  dem  gesunden  Körper,  um  diesen  Ge- 
fahren vorzubeugen ;  im  anderen  Falle  ist  die  gefahrdrohende  Ent- 
zündung, Jauchung  und  Eiterung  zur  Entwicklung  gekommen, 
bei  einigen  Verwundeten  hat  sie  bereits  den  Tod  herbeigeführt, 
die  weniger  schwer  Ergriifenen  sollen  von  dem  nun  dauernd  flies- 
seaden  Quell  ihrer  Leiden  befreit  werden,  deshalb  operireu  wir 
jetzt  auch  sie,  die  bereits  schwer  Erkrankten  und  Geschwächten, 
die  in  ihrer  Zahl  Verringerten.  —  An  die  Zahl  dieser  bereits 
vor  der  Operation  Gestorbenen  sind  diejenigen  Autoren  zu  er- 
innern, welche  vorschlagen,  überall  die  secundäre  Operations- 
periode abzuwarten,  weil  diese  bessere  Resultate  als  die  primäre 
gewähre.  Denn  lässt  man  sie  aus  der  Berechnung  hinaus,  so 
kann  man  nicht  sagen  —  worauf  es  doch  allein  ankommt  — : 
iiit  Hülfe  der  primären  Amputation  wurde  soviel,  durch  die  se- 
cundäre soviel  Blessirten  mit  Kniegelenkschussverletzung  das  Le- 
ben erhalten;  denn  bei  jenen  bedeutet  die  Zahl  den  Totalerfolg 
für  eine  bestimmte  Behandlung  Knieverletzter,  hier  aber  ist  das 
Contingent  der  Verletzten  schon  decimirt  worden,  ehe  dieselben 
Zur  Operation  kamen;  man  muss  den  vorläufigen  Verlust  also 
dem  nach  der  Operation  eingetretenen  hinzuzählen,  wenn  man 
Tollwerthige  statistische  Angaben  bieten  will.  —  Auf  die  Gegen- 
überstellung d6r  primären  und  secundären  Resectionen  sind  na- 
türlich dieselben  Bemerkungen  anzuwenden. 

Lässt  man  der  Verletzung  eines  jeden  Körpertheils  eine  sta- 
tistische Behandlung  nach  angegebener  Weise  angedeihen,  dann 
kann  man  für  deren  Therapie  massgebende  Antworten  erhalten, 
kann  aber  natürlich  die  Fragestellung  auch  ihrem  Umfange  nach 
erweitern,  neben  den  vitalen  die  functionellen  Resultate  der  ein- 
zehen  Behandlungsweisen  miteinander  vergleichen,  die  Schwere 
der  Verletzung,  ihre  Complicationen,  den  Einfluss  des  Transpor- 
tes etc.  in  Betracht  ziehen,  die  Grenzen  für  die  expectative  und 
primäre  operative  Therapie  genauer  feststellen,  die  verschiedene 
Schwere  der  Läsion  nach  der  Verschiedenheit  in  Grösse,  Gestalt 
und  Geschwindigkeit  der  Geschosse  berechnen  u.  s.  w.,  und  so 
dem  Gebiete  der  Statistik  allmälig  weitere  Grenzen  anweisen. 

Wieder  ein  bedeutender  Mangel  unserer  landläufigen  Stati- 
stik ist  der,  dass  die  Bezeichnungen  „Primär-,  Intermediär-,  Se- 
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cnndär-,  Spätoperation^  so  häufig  ohne  einen  bestimmt  nmschrie- 
benen  Inhalt  angewandt  werden.  Im  Allgemeinen  wird  ja  gesagt, 
die  primäre  Periode  danert  2  Tage  lang,  die  zwischen  dem  3. 
nnd  7.  Tage  vorgenommenen  Operationen  sind  intermediäre,  alle 
spätere  secnndäre.  Doch  die  Gebiete  dieser  einfachen  Tages- 
eintheilnngen  differiren  gewaltig  bei  den  einzelnen  Autoren;  der 
eine  Schriftsteller  beschränkt  das  intermediäre  Stadinm  auf  den 
2.  bis  5.  Tag,  ein  anderer  lässt  es  erst  mit  dem  5.  Tage  be- 
ginnen nnd  sich  bis  in  die  dritte  Woche  hinein  fortsetzen.  Otis 
nimmt  bei  den  Hüftgelenkschnssverletznngen  ffir  das  intermediäre 
Stadinm  einen  Zeitraum  von  1 — 3  Monaten  in  Anspruch.  So 
schematisch  einfach  nach  Stunden-  und  Tägeseintheilung  können 
wir  demnach  nicht  vorgehen,  wir  mfissen  uns  nach  den  örtlidien 
und  allgemeinen  Zuständen  der  Verletzten  richten,  und,  wie  schon 
V.  Langenbeck  in  Orleans  vorgeschlagen,  primär  alle  solche 
Operationen  nennen,  welche  an  noch  nicht  infiltrirten  Theilen  ge- 
macht werden,  intermediär  solche,  wo  Infiltrations-  und  Beactions- 
erscheinungen  bestehen,  secundär  diejenigen,  welche  vnr  nach 
völligem  Eintritt  der  Eiterung  und  in  der  Regel  nach  Schwund 
von  Fieber  und  sonstigen  Reactionserscheinungen  vornehmen,  end- 
lich Spätoperationen  solche,  welche  nach  Jahr  und  Tag  an- 
dauernder Eiterung  und  hectischen  Fiebers  halber  untemonunen 
werden,  weil  auf  andere  Weise  die  Erhaltung  des  Lebens  nicht 
möglich  erscheint. 

Primär  in  diesem  Sinne  ist  ja  nicht  einmal  jede  Operation, 
die  in  den  ersten  24  Stunden  gemacht  wird.  Wenn  z.  B.  das 
Geschoss  einen  Oberschenkel  weitgehend  zersplittert,  die  Splitter 
in  die  Weichtheile  geschleudert  und  grössere  Blutinfiltrationen 
derselben  bewirkt  hat,  und  in  solchem  Zustande  ein  Blessirter 
in  wenig  stützendem  Verbände  auf  schlechtem  Wagen  und  Wege 
Meilen  weit  bis  zur  Stätte  der  Operation  hat  transportirt  werden 
müssen,  so  sind  die  Theile  bei  der  hier  sofort  vorgenommenen 
Operation  bereits  so  verändert,  dass  man  diese  unmöglich  eine 
primäre  nennen  kann.  —  In  anderen  Fällen  dagegen  kann  es 
wohl  bis  in  die  zweite  Woche  dauern,  ehe  diejenigen  Erscheinun- 
gen auftreten,  welche  der  intermediären  Periode  ihren  besonderen 
Charakter  aufprägen,  wie  ja  namentlich  von  den  Gelenkverletzun- 
gen  bekannt  ist. 
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Um  hier  genügende  Znsammenstelinngen  machen  za  können, 
ist  allerdings  zu  fordern,  dass  die  Referenten  nicht  nur  den  Tag 
der  Verwnndung  und  den  der  Operation  in  ihren  Referaten  an- 
geben, sondern  geradezu  dem  Bericht  über  eine  jede  Operation 
die  Notiz  hinzufügen,  ob  dieselbe  als  primäre,  intermediäre  oder 
seeundäre  gemacht  worden  sei.  Kaum  sollte  es  nöthig  sein,  her- 
Torzuheben,  dass  natürlich  für  jede  dieser  Rubriken  die  Mortalität 
isolirt  angegeben  werden  muss;  und  doch  geschieht  dies  bis  in 
die  neueste  Zeit  hinein  häufig  nicht;  man  giebt  zwar  die  Zahl  der 
primär  Operirten  und  der  secundär  Operirten  jede  für  sich  an, 
fahrt  ihre  Mortalitätsziiier  aber  nur  summarisch  auf. 

Endlich  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass  für  die  Eriegs- 
chirurgie  vollen  Werth  nur  solche  Statistiken  haben  können, 
welche  die  Gesammtzabl  der  Gefallenen,  Blessirten  und  Kranken 
nmfasst  und  dass  solche  aus  dem  einen  oder  anderen  Lazareth 
nur  Zahlen  von  sehr  bedingter  Richtigkeit  gewähren.  Es  genügt^ 
ans  dem  letzten  Kriege  auf  die  gewaltigen  Unterschiede  zwischen 
dem  Kirchner'schen  oder  MacGormac'schen  Bericht  einer- 
seits und  den  von  Schinzinger,  SchüUer,  Heyfelder  ge- 
lieferten andererseits  hinzuweisen,  um  darzuthun,  dass  jeder  für 
sich  kein  Bild  von  den  relativen  Zahlen  des  Totalverlustes  giebt. 
Um  so  mehr  ist  es  zu  bedauern,  dass  der  Bericht  über  den 
Schleswig  -  Holsteinischen  Krieg  noch  immer  nicht  vollendet  ist, 
dessen  erschienene  Abtheilung  allein  unter  allen  Kriegsberichten 
auch  die  sofort  tödtlichen  Verletzungen  mit  in's  Auge  fasst,  auf 
gesunder  statistischer  Basis  beruht  und  auch  die  definitiven  Er- 
folge der  einzelnen  therapeutischen  Massnahmen  auf  Jahre  hinaus 
verfolgt.  Alle  übrigen  Schriftsteller  jenes  Krieges  haben  sich  auf 
seine  Vollendung  verlassen.  Um  so  mehr  ist  es  wünschenswerth, 
dass  der  Verfasser  diese  in's  Werk  setze,  damit  wir  wenigstens 
eine  fundamentale  kriegschirurgische  Statistik  besitzen,  an  welche 
sich  die  weiteren  Erfahrungen,  namentlich  aus  dem  letzten  grossen 
Kriege,  anzuschliessen  vermögen. 


IV. 


Exstirpation  einer  Niere  bei  Steinkrankheit. 


Von 

Prof.  Dr.  C  Slmon^ 

U  Heidelberg*). 


Meine  Herren!  Wenn  ich  es  wage,  in  dieser  Versammlung 
eine  Krankengeschichte  vorzutragen,  so  diene  zu  meiner  Ent^ 
schuldigung,  dass  es  sich  um  einen  Fall  bandelt,  in  dem  die 
Exstirpation  einer  Niere  bei  Steinkrankheit  zum  ersten  Mal  in 
Ausführung  kam;  so  dass,  abgesehen  von  dem  Interesse  des  Falles 
an  sich,  die  Krankengeschichte  eine  grössere  Tragweite  für  die 
Beurthellung  der  Zulässigkeit  und  die  Indicationen  der  Nephrotomie 
in  der  Steinkrankheit  haben  dürfte.  Vor  SJ  Jahren  habe  ich  zur 
Heilung  einer  Harnleiter-Bauchfistel  die  Exstirpation  einer  normalen 
Niere  ausgeführt**),  nach  welcher  die  Patientin  genas,  und  sich 
jetzt  noch  des  besten  Wohlseins  erfreut  Dieses  glückliche  Re- 
sultat ermuthigte  mich  2  Jahre  darauf,  auch  eine  steinkranke 
Niere  auszuschneiden,  obgleich  die  Nephrotomie  bei  Steinkrank- 
heit bis  in  die  neueste  Zeit  von  den  gewichtigsten  Autoritäten 
verworfen  wurde.  Ray  er  sprach  sich  deshalb  sehr  entschieden 
gegen  diese  Operation  aus,  weil  er  sie  wegen  stets  vorhan- 
dener fester  Verwachsungen  des  erkrankten  Organes  mit  der 
Umgebung  für  unausführbar  hielt,  und  die  neuesten  Schrift- 
steller verwarfen  sie ,  weil  ihnen  eine  sichere  Diagnose  der  Nie- 


*)  Vortrag,   gehalten  in  der  3.  Sitzung  des  IL  Congresses,  am  18.  M^ 
1873. 

••)  S.  Simon,  Chirurgie  der  Nieren,  I.  Theil.  Erlangen  1871. 
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rensteinkrankheit*)  —  besonders  aber  der  einseitigen  —  unmög- 
lich erscheint.  Letztere  stützen  ihre  Ansicht  auf  die  Erfahrungen 
von  Durham**)  und  Gunn***),  welche  im  Jahre  1870  durch  In- 
cisionen  in  das  Nierenbecken  Steine  aus  der  Niere  ausräumen 
wollten,  die  Operation  aber  aufgaben,  als  sie  durch  unmittelbare 
Betastung  des  blossgelegten  Organes  keine  Steine  fanden.  Durch 
den  folgenden  Krankheitsfall  hoffe  ich  Ihnen  jedoch  den  Beweis 
YOQ  der  Unrichtigkeit  dieser  Voraussetzungen  zu  liefern,  und  der 
Exstirpation  der  Niere  künftighin  auch  in  der  Steinkrankheit  eine 
vollständig  berechtigte  Stellung  zu  sichern. 

Die  Patientin,  eine  30  Jahre  alte  verheirathete  Dame  aus 
Savannah,  im  amerikanischen  Unionsstaate  Georgien^  litt 
seit  ihrem  18.  Jahre  (angeblich  in  Folge  zurückgetretener  Ma- 
sern) an  dumpfen  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  welche 
nach  der  Blase  ausstrahlten  und  sich  bei  stärkeren  Bewegungen, 
z,  B.  beim  Reiten,  vermehrten.  Dabei  hatte  der  Urin  einen  eitri- 
gen Bodensatz  und  ging  sehr  schnell  in  Zersetzung  über.  Fieber 
mit  Frösteln  und  folgender  Hitze  trat  öfters,  aber  immer  nur  für 
kurze  Zeit  auf  und  die  Gesundheit  der  Patientin  litt  nicht  ernst- 
lich darunter.  Im  6.,  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  vermehrten 
sich  die  Nierenschmerzen  und  nahmen  den  Charakter  von  Nieren- 
koliken an,  die  jedoch  nur  alle  5—6  Wochen  erschienen  und 
nicht  über  6—8  Stunden  anhielten.  In  der  Zwischenzeit  befand 
sich  Patientin  vollkommen  wohl.  Deshalb  hielt  sie  das  Leiden 
immer  noch  nicht  für  bedenklich  und  ging  14  Jahre  vor  ihrer 
Reise  nach  Heidelberg  die  Ehe  mit  einem  deutschen  Kauf- 
manne ein.  Aber  nach  der  Verheirathung  steigerte  sich  das 
Leiden  zu  furchtbarer  Höhe.  Die  Anfälle  wurden  weit  häufiger 
und  heftiger  und  erreichten  eine  Dauer  von  36—48  Stunden. 
Zweimal  war  die  Patientin  schwanger  geworden,  aber  jedes  Mal 
abortirte  sie  während  eines  Eolikanfalles ;  das  erste  Mal  nach 
Tiermonatlichem,  das  zweite  Mal  nach  vierwöchentlichem  Bestehen 
der  Schwangerschaft.  Im  eitrigen  Urine  erschienen  jetzt  auch 
kleine  Steinchen,  von  der  Grösse  eines  Stecknadelknopfes  bis  zu 


*)  S.  Harduel,    Etüde  sur  la  Nephrotomie.    Gazette  medicale  de  Lyon. 
Nr.  5. 

^  S.  Harduel  a.  a.  0. 
***)  Chicago  medical  Journal,  Sept.  1S70 ;  New  York  medical  Journal,  Dec.  1870. 
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der  einer  Erbse,  und  kleine,  feste  Blutcoagnla;  die  zahlreichen 
medicamentösea  Mittel,  welche  Jahre  hindurch  angewendet  wur- 
den, hatten  nicht  den  geringsten  Erfolg.  Die  Patientin  fühlte 
sich  im  höchsten  Grade  unglücklich.  Denn  sie  lebte  nicht  allein 
in  beständiger  Angst  vor  dem  Eintritt  der  furchtbaren  Nieren- 
koliken, sondern  sie  wurde  auch  von  dem  drückenden  Gedanken 
gepeinigt,  mit  siechem  Körper  geheirathet  zu  haben.  Als  sie 
daher  zufällig  erfuhr,  dass  ich  eine  Niere  mit  Glück  ausgeschnit- 
ten habe,  reiste  sie  im  Juni  1871  nach  Heidelberg,  um  sich 
zur  Heilung  des  Leidens  jeder  Operation,  eventuell  sogar  der 
Exstirpation  der  Niere  zu  unterziehen. 

Wir  fanden  in  der  Patientin  eine  Dame  von  mittlerer  Grösse 
und  schlankem  Wüchse.     Das  Gesicht   war   bleich,    der  Körper 
mager,  Appetit  gering,  aber  Verdauung  und  Menses  regelmässig. 
Patientin  klagte  über  schnelle  Ermüdung  bei  der  geringsten  An- 
strengung, über  häufige  Kopfschmerzen  und  Gedächtnissschwäche. 
Auf  der  See  hatte  sie  zwei  heftige  Kolikanfälle  überstanden.  — 
Bei   der   Untersuchung   des   Unterleibes   konnte   man,   trotz  der 
Schlankheit  der  Taille,  weder  von  vom  durch  die  Bauchdecken, 
noch  in  der  Lumbaigegend  die  geringste  Aufbreibung  sehen  oder 
fühlen,    auch   durch  Percussion   keine  Vergrösserung   der  Niere 
nachweisen.    Bei  Druck  waren  die  linke  Nieren-  und  Hamleiter- 
gegend  schmerzhaft.    Der  trübe  Urin  hatte  einen  dicken,  gelben 
Bodensatz,  reagirte  sauer  oder  neutral,  ging  aber  sehr  schnell  in 
ammoniakalische  Zersetzung  über.    Der  Bodensatz  bestand  haupt- 
sächlich aus  Eiter,    emzelnen  Blutkörperchen  und  Epithelzellen. 
Nach  den  Kolikanfällen  wurden  in  ihm  kleine,  feste  Blatcoagola 
mit  eingeschlossenen  Epithelzellen  und  Grieskörnchen,  und  kleine, 
bis  zu  Kirschkerngrosse  Steinchen  gefunden.    Der  Gries  und  die 
Steinchen  bestanden  aus  phosphorsaurem  Kalke.  —  Während  der 
ersten  14  Tagen   des  Aufenthaltes    der  Patientin   in  Heidelbei^ 
beobachteten   wir   keine  Kolikanfälle.    Damach   aber   traten  sie 
3  Mal  in  Zwischenräumen  von  6 — 7  Tagen  ein.    Der  erste  der- 
selben dauerte  36,    der  zweite  24,    der  dritte  26  Standen  mit 
früher  nie  von  mir  beobachteter  Heftigkeit.    Oefters  wiederholte 
Chloroformnarkosen,  Morphium  innerlich  und  subcutan  und  Chloral- 
hydrat   in   Dosen    von   4  Grammes    vermochten   nur  auf  wenige 
Siimden  den  Schmerz  zu  lindern  und  hatten  noch  den  bedeuten- 
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den  NachtheQ,  dase  sie  heftige  Eopfschmerzen  erzengten  nnd  das 
Erbrechen  yentnehrten.  Nach  den  Anfällen  war  die  Patientin  län- 
gere Zeit  sehr  erschöpft  nnd  zn  allen  Beschäftigungen  untauglich. 
Bei  der  Dauer  des  Leidens,  der  Hoffnungslosigkeit  medica- 
meniöser  Behandlung  und  den  immer  steigenden  Qualen  der  Pa- 
tientin, glaubten  wir  den  dringenden  Bitten  derselben  nachgeben 
und  auf  operativem  Wege  die  Heilung  erstreben  zu  müssen. 
Selbst  vor  einem  lebensgefährlichen  Eingriffe  brauchten  wir  nicht 
zurückzuschrecken,  da  das  Leiden  der  Patientin  das  Leben  zur 
Qual  machte  und  die  Kräfte  derselben  bereits  aufzureiben  drohte. 
Zur  Entfernung  der  Steine  aber  konnten  nur  zwei  Operationen 
in  Frage  kommen,  die  Incision  in  die  Niere  mit  folgender 
Estraction  der  Steine,  oder  die  Exstirpation  der  Niere. 
Die  Incision  konnte  ihre  Anwendung  finden,  wenn  die  Niere  durch 
Eiter  zu  einem  dünnwandigen,  die  Steine  enthaltenden  Sacke 
ausgedehnt  war.  Sie  musste  dagegen  verworfen  werden,  wenn 
das  Nierenbecken  nur  wenig  ausgedehnt,  die  Substanz  der  Niere 
noch  grOsstentheils  erhalten  war;  denn  in  diesem  Falle  musste 
sie  voraussichtlich  eine  lebensgefährliche  Blutung  zur  Folge  ha- 
ben. —  Die  Verhältnisse  schienen  nun  in  unserem  Falle  der 
Incision  nicht  günstig;  denn  wir  hatten,  trotz  der  schlanken  Taille 
der  Patientin,  weder  durch  Palpation  noch  durch  Percussion  eine 
Ausdehnung  der  Niere  gefunden,  wie  sie  die  Pyonephrose  mit 
sich  bringt.  Wenn  wir  daher  auch  die  definitive  Entscheidung 
der  auszuführenden  Operation  bis  zur  Blosslegung  der  Niere  ver- 
schieben konnten,  so  war  doch  hier  mit  höchster  Wahrscheinlich- 
keit nur  die  Exstirpation  angezeigt.  Wir  mussten  daher  vorzugs- 
weise diese  Operation  in's  Auge  fassen  und  mussten  untersuchen, 
ob  ein  glücklicher  Erfolg  derselben  nicht  durch  Erkrankung  bei- 
der Nieren  oder  durch  sehr  feste  und  ausgedehnte  Verwachsungen 
der  kranken,  oder  durch  spätere  Erkrankung  der  zurückgelassenen 
Niere  vernichtet  oder  beeinträchtigt  werden  konnte.  Eine  Er- 
krankung beider  Nieren  war  mit  Gewissheit  auszuschliessen. 
Für  die  Einseitigkeit  des  Leidens  sprach  schon  der  Umstand,  dass 
die  Eolikschmerzen  von  Anfang  der  Krankheit  immer  nur  auf  der 
linken  Seite  auftraten,  und  dass  auf  Druck  auch  nur  die  linke 
Niere  schmerzhaft  war.  Jedoch  durften  wir  auf  diese  Symptome 
allem  die  lebensgefährliche  Operation   nicht   wagen;    die  rechte 
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Niere  konnte  ja  erkrankt  sein ,  ohne  dass  es  zu  Schmerzen  und 
Nierenkoliken  auf  dieser  Seite  kam.  Aber  unsere  Bedenken  wur- 
den gehoben  durch  die  Untersuchung  des  Urins  in  den  Eolik- 
anftllen,  welche  nachwies,  dass  der  vorher  abnorme  Urin 
während  der  Anfälle  vollkommen  normal*)  wurde.  In  allen 
Anfällen  erhielten  wir  so  viele  Urinproben,  dass  wir  uns  auPs 
Bestimmteste  von  diesem  Verhalten  überzeugen  konnten.  Dieses 
Symptom,  das  normale  Verhalten  des  Urines  während 
der  Eolikan fälle  musste  die  Gewissheit  geben,  dass  die  rechte, 
zurückzulassende  Niere  gesund  war.  Denn  es  konnte  nicht  anders 
erklärt  werden,  als  dass  in  dem  Eolikanfall  der  Harnleiter  der 
kranken  Niere  so  verstopft  wurde,  dass  nur  der  Urin  der  anderen 
Niere  in  die  Blase  gelangte.  Da  dieser  nun  vollständig  normal 
war,  so  musste  auch  die  entsprechende  Niere  gesund  sein.  Mit 
dem  Aufhören  der  Nierenkoliken  nahm  der  Urin  seine  frühere 
abnorme  Beschaffenheit  wieder  an,  weil  darnach  der  Urin  der 
kranken  Niere  wieder  in  die  Blase  floss.  Auch  ausge- 
dehnte und  feste  Verwachsungen  glaubte  ich  nicht  be- 
furchten zu  müssen.  Denn  nach  meinen  Beobachtungen  begegnet 
man  diesen  nur  dann,  wenn  die  Niere  zu  einem  grossen  Eiter- 
sacke ausgedehnt  ist,  oder  wenn  der  Eiter,  nach  Durchbrach  der 
Niere  und  Bildung  eines  perinephritischen  Abscesses,  sich  senkt, 
oder  resorbirt  wird,  wonach  es  dann  zu  schwieliger  Verdickung 
und  sehr  festen  und  ausgedehnten  Verwachsungen  der  Abscess- 
wandungen,  d.  h.  der  Niere  und  ihrer  Umgebung  kommt.  Aber 
bei  unserer  Patientin  waren  solche  Vorgänge  nicht  beobach- 
tet. Es  hatte  sich  niemals  um  eine  schmerzhafte,  von  hefti- 
geren Fiebererscheinungen  begleitete  Geschwulst  in  der  Nieren- 
gegend gehandelt;  stets  waren  nur  die  characteristischen  Eolik- 
anfälle  aufgetreten,  welche  zwar  mit  Fieber  verliefen,  das  aber 
augenblicklich  sein  Ende  erreichte,  wenn  die  den  Harnleiter  ver- 
stopfenden Eörper  in  die  Blase  gelangt  waren.  Endlich  mussten 
wir  uns  noch  die  Frage  vorlegen,  ob  die  Patientin  nach  über- 
standener  Exstirpation  der  calculösen  Niere  auch  nachhaltig 
geheilt  sein,  oder  ob  sich  derselbe  Process  nicht  sehr  bald 


•)  Der  Urin  wurde  durch  Hrn.  Geheimrath  Kühne,  Prof.  der  Physiologie, 
untersucht. 
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ia  der  anderen  Niere  entwickeln  würde.  Denn  nach  An- 
nahme Tieler  Aerzte  erzeugen  sich  die  Steine  nur  aus  constitu- 
tioneller  Ursache,  nämlich  aus  einer  Ueberladung  des  Blutes  mit 
Harnsäure.  Aber  abgesehen  davon,  dass  diese  Ansicht  nicht 
stichhaltig  ist,  hatten  wir  im  vorliegenden  Falle  nichts  zu  be- 
färehten.  Denn  hier  handelte  es  sich  nicht  um  hamsaure  oder 
Oxalsäure  Steine,  sondern  um  phosphorsaure  Kalksteine,  für  deren 
Erzeugung  auch  von  den  energischsten  Anhängern  der  Steindia- 
these keine  constitutionelle ,  sondern  eine  örtliche  Ursache,  näm- 
lich Katarrh  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens,  mit  folgender 
ammoniakalischer  Zersetzung  des  Urins  angenommen  wird.  — 
Somit  durfte  ich  annehmen,  dass  keine  Contraindication  der  Ex- 
stirpation entgegenstand,  im  Falle  ich  mich  nach  Blosslegung  der 
Niere  zu  derselben  entschliessen  wollte. 

Nach  diesen  Erwägungen  und  Untersuchungen  beschloss  ich 
folgenden  Modus  procedendi:  Durch  den  Lumbalschnitt  sollte  die 
Niere  blossgelegt  werden;  im  Falle  ich  die  Niere  oder  das  Nieren- 
becken ausgedehnt  und  Steine  in  demselben  finden  würde,  wollte 
ich  einschneiden,  die  Steine  entleeren  und  durch  Offenhalten  der 
Wunde  eine  Nierenfistel  herstellen.  Fand  ich  das  Nierenbecken 
nicht  oder  nur  sehr  wenig  ausgedehnt,  so  wollte  ich  die  Exstir- 
pation, und  zwar  ganz  nach  meiner  früheren  Methode  ausführen. 
Im  Falle  aber,  gegen  unsere  Erwartungen,  allzu  feste  und  ausge- 
dehnte Verwachsungen  die  Auslösung  der  Niere  aus  der  Umge- 
bung unmöglich  machen  sollten,  beschloss  ich,  die  Operation  doch 
nicht  aufzugeben,  sondern  die  12.  Rippe  zu  reseclren,  die  Gefässe 
in  situ  zu  unterbinden  und  die  Niere  zu  enucleiren.  Denn  auch 
unter  diesen  ungünstigen  Verhältnissen  schienen  mir  die  Gefahren 
nicht  so  bedeutend,  dass  ich  die  schon  begonnene  Operation  auf- 
geben sollte. 

Die  Operation  wurde  am  28.  August  1871,  Nachmittags 
2  Uhr,  vor  einem  grossen  Auditorium  von  Studenten,  Aerzten 
und  Professoren  ausgeführt,  und  ich  will  nicht  verschweigen,  dass 
sie  einige  höchst  aufregende  Momente  bot,  obgleich  ich  schon 
vorher  die  etwaigen  Eventualitäten  in  Erwägung  gezogen  hatte. 
Schon  der  Umstand,  dass  die  Exstirpation  der  Niere  bei  Stein- 
kraokbeit  noch  nicht  ausgeführt,  ja  gerade  für  diese  Erkrankung 
verworfen  worden  war,  konnte  diese  Aufregung  erklärlich  machen, 
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und  der  Gedanke,  dass  wir  vielleicht  doch  die  Verhältnisse  finden 
könnten,  anf  die  jene  Antoren  ihr  verwerfendes  ürtheil  stützen, 
verliess  mich  erst,  als  die  Operation  glücklich  vollendet  war.  — 
Der  Lnmbalschnitt  bis  znr  Niere  wnrde  schnell  und  ohne  Blatong 
ansgeführt  und  damit  die  Fettkapsel  blossgelegt.  Diese  bildete 
aber  eine  zusammenhängendere,  festere  Membran  als  im  Normal- 
znstande, so  dass  ich  in  Zweifel  kam,  ob  ich  nicht  das  Bauchfell 
vor  mir  habe.  Bei  der  Betastnng  fühlte  ich  unter  dieser  Membran 
einen  unebenen,  dünnen  und  schlaffen  Körper,  der  das  Gefühl 
gab,  wie  eine  mit  weichen  Eothmassen  gefällte  Darmschlinge. 
Ich  zögerte  daher  mit  dem  Einschnitte.  Aber  in  Erwägung,  dass 
ich  den  anatomischen  Yerhältiiissen  entsprechend  die  Fettkapsel 
der  Niere  vor  mir  haben  musste,  schnitt  ich  ein  und  legte 
damit  das  untere  Ende  der  Niere  bloss.  Diese  war,  soweit  man 
sehen  und  fühlen  konnte,  klein,  durch  Einschnürungen  an  der 
Oberfläche  uneben  und  schien  mit  den  umgebenden  Theilen  fester 
als  im  Normalzustande  verwachsen  zu  sein.  Sogleich  suchte  ich 
die  Diagnose  der  Steinkrankheit  auch  durch  unmittelbare  Beta- 
stung zu  bestätigen.  Ich  schob  den  Zeigefinger  längs  der  Ober- 
fläche des  Organs  bis  zum  Hilus  und  betastete  damit  das  Nieren- 
becken, den  Anfangstheil  des  Harnleiters  und  die  Niere  selbst. 
Aber  zu  meiner  höchst  unangenehmen  üeberraschung  konnte  ich 
ebenso  wenig,  wie  Durham  und  Gunn,  Steine  fühlen.  Wie  war 
nun  dieser  Umstand  zu  erklären?  War  unsere  Diagnose  auf 
Steinkrankheit  falsch?  oder  waren  alle  Steine  bereits  durch  den 
Harnleiter  abgegangen?  oder  liessen  sie  sich  nur  nicht  durdi- 
f üblen?  Erteres  konnte  unmöglich  der  Fall  sein,  aber  die  beiden 
anderen  Annahmen  lagen  im  Bereiche  der  Möglichkeit.  Was  aber 
nun  thun?  Sollte  ich  in  der  Unterstellung,  dass  alle  Steine  ab- 
gegangen seien,  die  Operation  aufgeben,  oder  sollte  ich  bei  der 
Annahme,  dass  die  vorhandenen  Steine  nicht  gefühlt  werden 
konnten,  die  Operation  fortsetzen?  Ich  beschloss  die  Fortsetzung, 
weil  das  Vorhandensein  von  Steinen  höchst  wahrscheinlich,  und 
die  Niere  offenbar  erkrankt  war.  Welche  Operation  war  nxm 
aber  angezeigt?  Die  Incision  in  das  Nierenbecken  und  den  An- 
fangstheil des  Harnleiters  waren  in  situ  nicht  ausführbar,  weil  sie 
nicht  ausgedehnt  und  in  der  Tiefe  so  schwer  zugängig  waren, 
dass   ich  nur   nach    Au^slösung    und    Vorziehen   der    Niere    mit 
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Sicherheit  hätte  einschneiden  können.  Durch  diese  Auslösung 
mnsste  aber  die  Operation  eben  so  gefährlich,  vielleicht  gefähr- 
licher werden  als  die  Exstirpation,  weil  die  von  ihrer  Umgebung 
getrennte  fNiere  voraussichtlich  dem  Brande  oder  der  Eiterung 
verfiel.  Ich  ging  daher  zur  Exstirpation  der  Niere  über  und 
trennte  mit  den  Fingern  ihr  unteres  Ende  von  der  umhüllenden 
Fettkapsel,  was  leicht  gelang.  Etwas  grösseren  Schwierigkeiten 
begegnete  ich  unter  dem  Kippenbogen,  wo  auch  im  Normalzustande 
die  Auslösung  der  Niere  weit  mühsamer  ist,  als  an  dem  unteren 
freiliegenden  Ende,  und  hier  riss  die  Nierenkapsel  an  einer 
kleinen  Stelle  ein.  Da  ich  langsam  verfuhr,  war  erst  nach  einer 
Viertelstunde  die  Auslösung  ohne  jegliche  Gewaltsanwendung  ge- 
langen. Eine  geringe  Blutung  aus  dem  erwähnten  Einrisse  konnte 
cmberüeksichtigt  bleiben.  Jetzt  vermochte  ich  die  Niere  so  weit 
vorzuziehen,  dass  sich  der  Stiel  präsentirte.  Dieser  wurde  mit 
der  Pineette  von  Anhängseln  der  Fettkapsel  gereinigt,  wobei  der 
Harnleiter  vor  seinem  Debergang  in  das  Nierenbecken  eine  gabel- 
förmige Theilung  zeigte.  Ein  Doppelfaden  wurde  durch  diese 
Gabel  geführt  und  der  Stiel  nach  beiden  Seiten  unterbunden. 
Hierauf  trennte  ich  die  Niere  mit  Zurücklassung  eines  Substanz- 
stumpfes  von  dem  Stiele  und  nun  sollten  wir  erst  von  dem  Alpe 
eines  immer  noch  möglich  gedachten  Irrthums  in  der  Diagnose 
befreit  werden.  Während  des  langwierigen  Aktes  der  Auslösung 
hatte  ich  wiederholt  die  Niere  von  den  verschiedensten  und  zu- 
letzt von  zwei  Seiten  gleichzeitig  betastet,  jedoch  keine  Steine 
gefühlt;  kaum  aber  hatte  ich  die  Wand  des  Nierenbeckens  durch- 
schnitten, so  trafen  wir  auf  Steine.  In  diesem  und  in  den  Kelchen 
lagen  18 — 20  Steinchen  von  der  Grösse  einer  Linse  bis  zu  der 
emes  Kirschkerns.  Nach  Entfernung  der  Niere  blieb  eine  grosse 
Wundhöhle  zurück,  deren  Boden  sich  mit  der  In-  und  Exspiration 
so  stark  hob  und  senkte,  dass  es  einen  förmlich  beängstigenden 
Eindruck  machte,  indem  man  unwillkürlich  an  ein  Platzen  des 
Banchfells  und  Vorstürzen  der  Gedärme  denken  musste.  Einige 
Minuten  nach  der  Operation,  als  wir  schon  im  Begriffe  waren, 
die  Wunde  mit  gewöhnlichem  Gharpieverbande*zu  bedecken,  ge- 
wahrten wir  eine  stärkere  Blutung,  welche,  wie  die  nähere 
Untersuchung  zeigte,  aus  dem  Niereustumpfe  kam.  Dieser  wurde 
daher  an  den  Ligaturfäden  vorgezogen  und  die  beiden  Tortionen 
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des  Stieles  nochmals  unterbunden.  Das  Aufsuchen  der  blutenden 
Stelle  und  die  erneuerte  Ligatur  nahmen  wenigstens  10  Minuten 
in  Anspruch.  Nach  derselben  stand  die  Blutung.  Die  Wundhöhle 
wurde  mit  einem  Gharpietampon  leicht  ausgefallt  und  mit  ge- 
wöhnlichem Gharpie*  und  Heftpflasterverband  und  einer  Leibbinde 
verschlossen.  Die  Operation  hatte  etwas  mehr  als  eine  halbe 
Stunde  gedauert.  —  Die  ausgeschnittene  Niere,  welche  ich  Ihnen 
hier  vorlege,  ist  kleiner  als  eine  normale,  sie  wog  nur  90  Grammes 
gegen  124  Grammes  einer  gesunden*).  Ihre  Oberfläche  zeigt 
tiefe  Einziehungen  und  ihre  fibröse  Kapsel  war  nur  schwierig  von 
der  Substanz  abzuziehen.  Das  Gewebe  selbst  erschien  derb;  die 
Gorticalschicht  nur  1  Gm.  dick ;  die  Pyramiden  von  den  Kelchen 
aus  mehr  oder  weniger  zusammengedrückt  und  zum  Schwunde 
gebracht.  An  einer  Stelle,  beiläufig  in  der  Mitte  der  Niere,  ist 
eine  Pyramide  ganz  geschwunden  und  in  eine  konische  Höhle 
umgewandelt,  deren  Basis  an  der  Gorticalsubstanz,  deren  Spitze 
im  Becken  lag.  In  dieser  Höhle  und  den  erweiterten  Kelchen 
fanden  sich  viele  Steinchen,  Gries  und  eine  grosse  Anzahl  dunkel- 
gefärbter, sehr  fester,  körniger  und  cylindrischer  Blutcoagula, 
identisch  mit  denen,  welche  vor  der  Exstirpation  nach  den  Nieren- 
koliken im  ürine  gefunden  worden  waren. 

Der  Verlauf  war  bis  zum  21.  Tage  ausserordentlich  gunstig, 
gfinstiger  als  bei  meiner  oben  erwähnten,  ersten  Patientin,  welche 
geheilt  wurde.  Urämische  Erscheinungen  traten  nicht  auf;  Er- 
brechen, welches  unsere  erste  Patientin  3  Tage  hindurch  gequält 
hatte,  kam  in  den  ersten  24  Stunden  nur  8  Mal  vor  und  kehrte 
dann  nicht  wieder.  Das  nach  der  Operation  aufgetretene  Fieber 
war  nicht  hochgradig  und  am  7.  Tage  schon  verschwunden.  Die 
Temperatur  war  in  den  ersten  6  Tagen  niemals  höher  als  38,8®, 
und  der  Puls  in  den  zwei  ersten  Tagen  110,  in  den  anderen 
nur  90.  In  den  ersten  6  Tagen  klagte  Patientin  über  Schmerzen 
im  ünterleibe,  welche  von  der  Wunde  längs  des  linken  Harn- 
leiters zur  Blase  ausstrahlten  und  welche  sich  bei  6tägiger  Ver- 
stopfung vermehrten.  Sie  verschwanden  aber  am  7.  Tage  nach 
einer    reichlichen  Stuhlentleerung,    welche   auf  ein  Abführmittel 


*)  Nach  Rayer's  UnfcrsuchuDg   wiegt  die  normale  Niere  einer  30  JaJire 
alten  Frau  im  Durcbschm'ttc  3  Unzen  6  D.  bis  4  Unzen. 
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Ton  Calomel  und  Rhenm  erfolgte.  In  den  ersten  4  Tagen  wurde 
nur  flassige  Nahrang,  aber  vom  5.  Tage  an  schon  etwas  gebra- 
tenes Fleisch  genommen.  Nach  der  Stohlentleemng  stieg  der 
Appetit  sichtlich,  und  Patientin  nahm  täglich  4  weich  gekochte 
Eier,  2  Mal  etwas  gebratenes  Fleisch,  Bouillon,  Milch,  Wein  etc. 
—  Der  Urin  war  bei  der  zweiten  Entleerung,  welche  in  den  drei 
ersten  Tagen  wegen  schmerzhaften  Drängens  durch  den  Catheter 
geschehen  musste,  vollkommen  normal  und  wurde  in  den  ersten 
.  24  Stunden  schon  in  einer  Quantität  von  590  Gem.  gelassen.  In 
den  nächstfolgenden  Tagen  nahm  er  bis  zu  800  Ccm.  zu  imd 
blieb  dann  auf  dieser  Zahl  stehen.  Diese  Menge  mochte  der 
Norm  entsprechen,  da  die  Patientin  weit  weniger  Nahrung  zu  sich 
nahm  und  mehr  schwitzte  als  ein  gesundes  Individuum.  Die 
Wnnde  sonderte  Anfangs  dünnen,  blutig  gefärbten,  mit  nekroti- 
schen Gewebsfetzen  gemischten  Eiter  ab,  aber  gegen  den  6.  Tag 
war  er  schon  pus  bonum  et  laudabile  und  die  Ränder  bedeckten 
sich  mit  guten  Granulationen.  Die  Ligaturen  mit  den  Stiel- 
stumpfen  lösten  sich  am  11.  und  16.  Tage.  Schon  am  8.  Tage 
konnte  die  Patientin  ohne  Schmerzen  die  Lage  wechseln  und  vom 
12.  Tage  ab  speiste  sie  immer  im  Sitzen.  Sie  schrieb  und  em- 
pfing Briefe,  sie  hatte  schon  die  Tage  in  Aussicht  genommen,  an 
welchen  sie  das  Bett  verlassen  und  Spazierfahrten  machen  wollte, 
nnd  hatte  ihrem  Manne  schon  die  baldige  Bückreise  in  die  Hei- 
math angekündigt.  Da  trat  aber  am  21.  Tage,  6  Stunden  nach 
einer  Untersuchung  der  Wunde  mit  dem  Finger,  ganz  plötzlich 
sehr  erhöhte  Temperatur  mit  Frösteln  und  grosser  Hitze  auf, 
welche  zwei  Tage  hindurch  anhielt,  dann  aber  durch  die  conse- 
quente  Application  eines  Neptungürtels  bis  zur  Normalität  gemin- 
dert wurde.  Jetzt  beging  aber  Patientin  die  Unvorsichtigkeit, 
unreife  Pfirsiche  und  Pflaumen  zu  essen,  welche  ihr  von  einer 
gnten  Freundin  zugebracht  waren.  Unmittelbar  darauf  stellten 
sicii  heftige  Eolikanfälle ,  Nachmittags  3  Uhr  ein  halbstündiger 
Schüttelfrost  ein  und  bald  darauf  entwickelten  sich  die  Zeichen 
einer  diffusen  Peritonitis.  Der  Leib  trieb  sich  auf,  er  wurde 
äusserst  schmerzhaft,  und  heftiges  Erbrechen  quälte  die  Patientin. 
Am  28.  Tage  gesellten  sich  die  Symptome  doppelseitiger  Pleu- 
ritis hinzu  und  am  31.  Tage  starb  die  Patientin  aufs  Aeusserste 
erschöpft.    Das  Aussehen  der  Wunde  hatte  sich  mit  Eintritt  des 
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Fiebers  sehr  verschlechtert.  Die  Ränder  nnd  die  Grannlationeo 
bekamen  ein  anämisches  Aussehen,  letztere  waren  eingesunken, 
theilweise  sogar  zerfallen  und  der  früher  gute  Eiter  in  eine  dünne 
Jauche  umgewandelt. 

Bei  der  Section  fanden  wir  frische  eitrige  Peritonitis  und 
frische  beiderseitige  Pleuritis  mit  verhältnissmässig  wenig  serös- 
eitriger Flüssigkeit,  aber  sehr  vielen  Faserstoifgerinnseln.  Die 
Gerinnungen  waren  sehr  weich,  sie  hafteten  nur  lose  auf  gerötheten 
Stellen  und  lagen  in  der  ünterleibshöhle  besonders  reichlich  auf  und 
unter  dem  grossen  Netze,  in  den  beiden  Lumbaigegenden,  in  dem 
Gewölbe  des  Zwerchfells  unter  Leber  und  Milz  und  in  den  Peritoneal- 
falten  des  kleinen  Beckens.  In  den  Pleuren,  in  welchen  sie  noch  wei- 
cher waren,  als  im  Peritoneum  zeigten  sie  sich  besonders  stark  auf 
dem  Pleuraüberzuge  des  Zwerchfells,  in  wenigen  dicken  Schichten 
auf  den  übrigen  Theilen  der  Pleura.  Nirgends  fanden  sich  Auf- 
lagerungen, Verdickungen  oder  Adhäsionen  älteren  Datums,  selbst 
nicht  an  den  Stellen  des  Bauchfells  und  der  Pleura,  welche  der 
herausgenommenen  Niere  entsprachen.  Die  Wunde  war  in  der 
Haut  bis  zur  Länge  von  7  Gentimeter  vernarbt,  und  nur 
2  Gentimeter  tief,  die  Höhle,  in  welcher  die  Niere  gelegen 
hatte,  war  vollständig  geschlossen.  Weder  in  der  nächsten, 
noch  in  der  weiteren  Umgebung  der  Wunde  trafen  vrir  auf  eine 
Eiterung  oder  eine  Eitersenkung.  Die  Nierenvenen,  die  grossen 
Venen  der  Extremitäten  und  des  Unterleibs  enthielten  weder  feste 
noch  vereiterte  Thromben.  Auch  um  den  Harnleiter  zeigte  sich 
keine  Spur  von  Eiter  oder  Schwielenbildung.  Der  Stumpf  des 
Harnleiters  und  der  Nierengefässe,  der  Arterien  und  Venen  war 
fest  mit  der  Narbe  verwachsen  und  nur  an  der  Verwachsungsstelle 
geschlossen.  Bis  zu  dieser  waren  alle  drei  durchgängig.  Der 
Harnleiter  dieser  Seite,  durch  welchen  sich  früher  Steine  und 
ßlutcoagula  durchgedrängt  hatten,  war  etwas  weiter,  als  der  auf 
der  entgegengesetzten,  gesunden  Seite.  Die  Gefässe  dagegen 
waren  enger,  weil  die  erkrankte  Niere  geschrumpft,  die  Ernährung 
entsprechend  geringer  war.  Die  rechte  zurückgelassene 
Niere  war,  wie  Sie  an  dem  Präparate  sehen,  sehr  vergrössert 
Sie  wog  196  Grammes  und  hatte  eine  Länge  von  14.t  Cm.,  eine 
Breite  von  G^  Cm.  und  eine  Dicke  von  4  Cm.  Sie  war  also 
beinahe  noch  einmal  so  gross  als  eine  normale  Niere  und  in  allen 
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ihren  Thcilen  vollkommen  gcsnnd.  Lange,  Leber  nnd  Milz  waren 
normal.  Das  Herz  war  nicht  vergrössert.  Es  wog  231  Grammes 
(die  Länge  des  linken  Ventrikels  9  Cm.,  Dicke  der  Wandnng 
1]  Gm.;  Breite  des  linken  Ventrikels  5  Gm.,  Dicke  des  Septom 
1}  Cm.).  —  Die  Patientin  war  demnach  an  septicämischer  In- 
fection  mit  difibser  eitriger  Peritonitis  und  Plenritis  zu  Grande 
gegangen. 

Zar  Beartheilang  der  Tragweite  dieses  Krankheitsfalles  für 
die  Zolässigkeit  der  Nephrotomie  bei  Steinkrankheit  erlaube  ich 
mir  Ihre  Aufiaierksamkeit  auf  einige  Punkte  zu  lenken.  Vor  Allem 
glaube  ich  hervorheben  zu  müssen,  dass  die  Diagnose,  welche  den 
nenesten  Schriftstellern  unmöglich  scheint,  bis  in's  kleinste 
Detail  durch  den  Operations-  und  Sectionsbefund  be- 
stätigt wurde.  Wie  wir  vorausgesetzt  hatten,  war  nur  die  linke 
exstirpirte  Niere  erkrankt,  während  die  zurückgelassene  hypertro- 
phisch, aber  sonst  gesund  gefunden  wurde.  Femer  war  die  Niere 
nicht  durch  Eiter  zu  einer  grösseren  Geschwulst  ausgedehnt,  und  nur 
an  einer  kleinen  Stelle  etwas  schwieriger  auszulösen  als  im  Normal- 
zustände. Peinlich  war  das  Nichtauffinden  der  Steine  bei  unmittelba- 
rer Palpation  der  Niere.  Künftighin  wird  aber  auch  dieses  Gefühl 
nicht  mehr  bei  mir  autkommen,  weil  ich  auf  diesen  Umstand  vor- 
bereitet sein  werde,  und  weil  ich  künftighin  in  einem  solchen  Falle 
die  Acupunctur  mit  feiner  langer  Nadel  in  Anwendung  bringen 
werde,  durch  welche  die  Steine  wohl  sehr  leicht  zu  erkennen 
sind.  Auch  die  Wahl  der  Operationen  hat  sich  als  die  rich- 
tige erwiesen.  Die  Incision  in  die  Niere  hätte,  abgesehen  von 
ihrer  Gefährlichkeit  im  vorliegenden  Falle,  keinen  Erfolg  habeu 
können,  da  selbst  durch  einen  Halbirungsschiütt  der  Niere  nicht 
alle  Steine  herausgenommen  werden  konnten.  Ferner  geht  aus  dem 
Falle  hervor,  dass  die  Exstirpation  einer  calculösen  Niere, 
trotz  Ray er's  gegentheiliger  Behauptung,  unter  günstigen  Um- 
ständen ebenso  leicht  und  nach  demselben  Modus  aus- 
fahrbar ist,  wie  die  des  normalen  Organs.  Denn  mit 
Ausnahme  einer  kleinen  Stelle,  an  welcher  die  Kapsel  einriss,  liess 
sich  die  calculöse  Niere  ohne  die  geringste  Gewalt  aus  der  Umge- 
bung auslösen.  Endlich  dürfte  es  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  der  Tod  der  Patientin  nicht  durch  die  Specificität 
oder  Grösse  des  Eingriffs,  sondern  durch  eine  zufäl- 
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lige  Gomplication  verursacht  war,  welche  bei  jeder  andern 
Wände  in  den  Banchwandangen  hätte  vorkommen  können.  Die 
schlimmsten  Perioden  .des  Eingriffs  und  der  Wnndheilong  waren 
bereits  überstanden,  als  die  Infectionskrankheit  mit  ihren  tödt- 
lichen  Folgen  auftrat. 

Durch  die  Darlegung  dieser  Details  dürften  nun,  m.  H.,  trotz 
des  unglücklichen  Ausgangs  alle  Einwürfe  widerlegt  sein,  welche 
gegen  die  Nephrotomie  bei  Steinkrankheit  erhoben  wurden.  Ich 
wenigstens  und  wohl  auch  alle  Chirurgen  von  Fach  würden  keinen 
Anstand  nehmen,  unter  ähnlichen  Umständen  eine  Operation  zn 
wiederholen,  die  bei  lebensgefahrlicher  Höhe  des  Leidens  allein 
noch  Heilung  zu  bringen  vermag. 


I  - 


V. 

Feber   spontane  Luxationen  und  einige 
andere  Gelenkkrankheiten  bei  Ileotyphus. 


Von 

Dr*  Paul  Gfiterbocfc, 

PrtTftldoeeot  in  Btrlla.  *) 


Heine  Herren!  Zu  denjenigen  Infectionskrankbeiten,  zn  denen 
am  seltensten  Gelenkaffectionen  hinzuzutreten  pflegen,  gehört  der 
DeotyphuB.  Theilweise  sind  die  Angaben  der  Autoren  hierüber 
sehr  dürftig**),  theilweise  stehen  sie  mit  einander  in  directem 
Widersprach.  Auf  der  einen  Seite  wird  eine  specifische  typhöse 
Gelenkentzündung  beschrieben*''*),  ganz  in  der  Weise  wie  man 
eine  gichtische  oder  scrophulöse  Arthritis  beschreiben  würde.  Von 
anderer  sehr  competenter  Seite  wird  dagegen  eine  solche  Speci- 
ficitfit  der  typhösen  Gelenkentzündungen  nicht  erwähnt;  es  wer- 
den Tomehmlich  drei  verschiedene  Arten  der  Affectionen  für  die 
acuten  Exantheme  sowohl  wie  auch  für  den  Typhus  angenommen, 
nämlich  gewöhnliche  pyämische,  dann  mehr  polyarticuläre, 
rheumatische  und  endlich  monarticuläre  (metastatische) 
Entzündungen,  f)  Letztere  sollen  beim  Ileotyphus  verhSltniss- 
mässig  häufig  sein  und  namentlich  an  der  Hüfte  Torkommend,  dort 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  2.  Sitzung  des  IL  Congresses,  am  18.  April 
1878. 

^  In  dem  bekannten  Werk  von  Hnrchison  über  die  typhoiden  Erank- 
beiten  werden  trotz  der  sonstigen  Vollständigkeit  des  Buches  die  typhösen  Ge- 
lenkleiden gar  nicht  erwähnt 

***)  Stromeyer,  Handbuch  der  Ghimigie.  I.  S.  496  ff. 
t)  Volkmann,  Krankheiten  des  Bewegungsapparates  S.  502. 
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za  den  bekanntßQ  spontanen  Laxationea  führen.  Mambe 
Autoren*)  geben  geradezu  an,  dasa  diese  letztere  Art  von  Gc- 
lenkleiden  nicht  ganz  selten  beim  Typhus  vorkommt,  ein  Aus- 
spruch, der  im  Folgenden  noch  näher  erörtert  werden  soll. 

Was  nun  zunächst  die  Specificität  der  tjpbOsen  Gelenk- 
ßfTectionen  betrifft,  so  ^ird  diese  am  besten  dadurch  widerlegt, 
dass  man  eigentlich  alle  Ä.'ten  von  Gelenkentzünpung ,  nicht  nnr 
jene  drei  vorher  erwähnten  Kategorien  nach  Typhns  beobachtet 
bat.  Namentlich  hat  man  neuerdings  auch  Fälle  beschrieben,  in 
welchen  bereits  von  vornherein  die  Knochen  au  der  Ent- 
zündung der  Gelenke  betheiligt  gewesen  sind.  So  be- 
richtet z.  B.  Betz**)  über  einen  Typhuskranken,  welcher  gleich- 
zeitig eine  Synovitis  des  linken  Kniegelenkes  und  Periostitis  der 
Nachbarknochen  hatte.  Irrthümlicli  bei  dieser  Beobachtung  scheint 
mir  nur,  dass  Hetz  sie  als  Typbus  des  membres  bezeichnen 
mOcbte,  ein  Name,  der  vielfach  auch  für  die  Osteomyelitis  acuta 
adolescentinm  angewandt  wird,  von  welcher  letzteren  jedoch  hier, 
wie  die  genaue  Krankengeschichte  darthnt,  nicht  im  Mmdesten  die 
Rede  war.  Ich  selbst  habe  in  einem  Typbusfalle,  neben  ander- 
weitigen Gelenkleiden,  ausser  einer  entzündlichen  Essudation  im 
rechten  Hüftgelenke  eine  besonders  auf  den  entsprechenden 
Trocbanter  major  beschränkte  Periostitis  gesehen. 

Wenn  wir  demnach  von  der  Specificität  der  typhösen  Gelenk- 
leiden  gänzlich  zu  abstrahiren  haben,  so  müssen  wir  eingestehen, 
dass  im  Uebrigen  unsere  Kenntnisse  über  die  Art  des  ursäch- 
lichen Zusammenhanges  zwischen  dem  (leotyphns  und  diesen 
AfTectionen  nur  sehr  gering  sind.  Es  wäre  aber  sieber  zu  weit 
gegangen,  wenn  man  einen  derartigen  Zusammenhang  deshalb 
fiberhaupt  länguen  wollte.  Für  einen  solchen  spricht  vielmehr, 
dass  speciell  die  monarticutären  Gelenkleiden  oft  sehr  früh  im  Ver- 
lauf des  typhösen  Processes  auftreten  kennen;  so  im  Betz'schen 
Falle  gleichzeitig  mit  den  andern  characteristischen  Typhusei- 
scheinungen ,  in  einem  das  Fussgelenk  betreifenden  Bäumler- 
schen***)  Falle  in  der  ersten  Kraukheitswoche ;    ebenso  begannen 

*)  Bardeleben,  Ubrbueb  der  l^binirgie.  4.  Au%.  Vol.  IL  S.  617.  IV. 
8.  741. 

••)  Hemorabilien.  Nr.  11.  1872.  S.  497  ff. 
1**}  Deutscbes  Archiv  für  klio.  Ued.  III.  S.  5G5. 
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in  dem  oben  erwähnten  eigenen  Falle  von  Aifection  der  rechten 
Hüfte,  welche  unter  Anderem  auch  mit  einer  Spontanluxation  der 
liuken  Hüfte  combinirt  war,  die  ersten  Zeichen  von  Mitbetheiligung 
der  Gelenke  sich  in  der  zweiten  Erankheitswoche  kund  zu  thun. 
Feraer  traten  in  einem  mir  von  Herrn  Dr.  Natanson  hierselbst 
gütigst  mitgetheilten,  von  ihm  und  Herrn  Geheimrath  Dr.  Wilms 
behandelten  Falle  typhöser  Ooxitis  die  ersten  Symptome  des 
Hüftleidens  am  elften  Erankheitstage  auf.  Es  ist  diese  letztere 
Beobachtung  fibrigens  besonders  erwähnenswerth,  weil  die  äusseren 
Verhältnisse  des  Patienten  eine  ausnahmsweise  genaue  Zeitbe- 
stimmung des  Anfanges  und  des  weiteren  Verlaufes  des  typhösen 
Processes  zuliessen. 

Femer  giebt  es  ausser  diesen  Fällen  von  Monarthritis  typhosa 
noch  eine  gewisse  Elasse  polyarthritischer  Entzündungen,  welche 
darch  die  Art  und  Weise  ihres  Auftretens  zeigen,  dass  sie 
wirklich  secundärer  Natur,  von  einer  constitutionellen  Erank- 
beit  abhängig  sind.  Es  sind  dies  die  Fälle  pyaemischer  Ge^ 
lenkaifection ,  welche  man  in  einigen  Epidemien  von  Blattern, 
Scharlach  und  Masern  sehr  häufig  gesehen,  beim  Typhus  aber  immer 
Dur  als  Ausnahmen  kennt.  Ich  habe  folgenden  sehr  characteristischen 
Fall  von  Polyarthritis  pyaemica  post  typhum  aufzuführen,  einen 
Fall,  der  überdies  noch  dadurch  merkwürdig  wird,  dass  er  in  Ge- 
nesung endete. 

Es  handelte  sich  um  ein  junges  Mädchen,  welches  am  5.  Octoher  1S71, 
gegen  Ende  der  zweiten  Woche  eines  Ileotypbus,  in  der  hiesigen  Krankenanstalt 
Bethanien  Aufnahme  fand.  Der  Typbus  hatte  einen  mittelschweren  Verlauf  und 
vurde  anHlnglich  in  gewöhnlicher  Weise  mit  Bädern  bebandelt;  später  wurden  die- 
selben ausgesetzt.  Es  trat  dann  in  der  4.  Woche  eine  bypostatische  Pneumonie  mit 
tingirten  Sputis  auf,  und  hierauf  kam  es  zu  mehrmals  täglich  wiederholten  Schütr 
telfrösten.  Am  24.  October  zeigte  sich  eine  entzündliche,  sehr  schmerzhafte  An- 
schwellung der  linken  Schulter;  diese  besserte  sich  sehr  schnell  unter  Applica- 
tion Ton  Eis,  während  die  Schüttelfröste  fortdauerten  und  es  zwei  Tage  später 
zu  einer  analogen  Entzündung  der  linken  Hüfte  kam.  Auch  diese  ging  rasch 
zQTÜck  und  zwei  Tage  nach  ihrem  ersten  Auftreten  kamen  auch  die  Fröste  nicht 
wieder.  Das  Fieber  nahm  nxm  einen  Morgens  remittirenden  Gharacter  an  und 
gerade  14  Tage  nach  dem  letzten  Frost  war  Fat.  YÖllig  fieberfrei*). 


*)  Die  näheren  Daten  über  [diesen  Fall  verdanke  ich  freundlicher  Mittbei- 
lung  des  Herrn  Dr.  Dütsch,  zur  Zeit  ersten  Assistenzarztes  der  Krankenanstalt 
Bethanien. 
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Es  wäre  sehr  verfehlt,  wollte  man  in  diesem  wie  in  den 
frfiber  citirten  Fällen,  in  denen  eine  directe  ärztliche  Beobacbtong 
vorliegt,  die  ätiologische  Bezeichnnng  des  Gelenkleidens  sls 
typhös  anzweifeln ;  man  könnte  mit  demselben  Rechte  die  Diagnose 
irgend  einer  anderen  selteneren  Complication  des  Typhns  bearg- 
wöhnen. Dagegen  sind  in  der  Literatur  eine  Anzahl  von  Gelenk- 
leiden als  typhös  bezeichnet  wordeir,  die  diesen  Namen  vor  einer 
strengeren  Kritik  wohl  schwerlieh  behalten  dürften.  Es  sind  dies 
meistens  Fälle  von  älteren  Luxationen  im  Hüftgelenke,  bei  wel- 
chen sich  die  ätiologische  Diagnose  lediglich  anf  die  Erzäh- 
lungen der  Patienten  selbst  stützt.  Die  Kranken  berichten  hier 
gewöhnlich,  dass  sie  vor  einiger  d.  h.  längerer  Zeit  ein  Nerven- 
fieber überstanden,  und  danach  der  Schenkelkopf  aus  der  P&nne 
gegangen  sei.  Eine  so  begründete  Diagnose  einer  typhösen 
Spontanluxation  ist  in  meinen  Augen  ziemlich  werthlos  und  leider 
kann  ich  nichts  Besseres  von  verschiedenen,  angeblich  typhöse 
Gelenkleiden  betreffenden  Angaben,  namentlich  früherer  Autoren 
(Boyer,  dann  auch  Hellwig*)  sagen;  selbst  die  hierher  gehörige, 
sonst  so  interessante  Beobachtung  von  Dittel**)  scheint  mir  da- 
durch etwas  unsicher,  dass  die  Luxation  eine  relativ  (5  Monate) 
alte  war  und  nähere  Einzelheiten  über  ihre  Entstehung  im  Ver- 
laufe eines  Deotyphus  nicht  mitgetheilt  sind. 

Die  Zahl  der  wirklich  sicheren  typhösen  Gelenkleiden,  die 
nach  Abzug  aller  dieser  ungenau  und  unvoUständig  beobachteten 
Fälle  übrig  bleiben,  ist  eine  verhältnissmässig  sehr  geringe.  Ein- 
gehendere eigene  Nachforschungen  haben  mir  gezeigt,  dass  man 
von  allen  den  bisher  gang  und  gäben  Ansichten  über  Frequenz 
und  Nichtfrequenz  der  typhösen  Gelenkerkrankungen  völlig  ab- 
sehen muss,  und  die  letzteren  als  ausserordentlich  viel 
seltener  zu  betrachten  sind,  als  dies  bis  jetzt  im  Allgemeinen 
geschehen  ist.  Ich  habe  hier  im  Speciellen  anzuführen,  dass 
Herr  Professor  Kos  er  seit  seinen  letzten  aus  dem  Jahre  1857  her 
stammenden  Mittheilungen  über  typhöse  Spontanluxationen  keinen 
einzigen  derartigen  Fall  mehr  gesehen  hat;  allerdings  hegt  er  die 

*)  Harburg  1856.  Dissertatio  inaaguralis.  Ich  beziehe  mich  hier  aof  das 
mir  privatim  mitgetheilte  Urtbeil  des  Herrn  Prof.  W.  Roser;  idi  selbst  kenne 
die  Hellwig^sche  Arbeit  leider  nar  aus  Auszügen. 

♦•)  Wiener  med.  Wochenschr.  1861.  S.  200. 


Güterbock,  Spoat.  Luxationen  und  andere  Gelenkkrankh.  bei  Ileotyphus.    65 

Vermuthnng,  dass  manche  ihm  bekannte  ans  sogenannten  rheu- 
matischen Fiebern  hervorgegangene  Luxation  ebenso  wie  diese 
Fieber  selbst  als  typhös  aufgefasst  werden  musste,  doch  vermag 
er  dafür  keine  speciellere  casuistische  Begründung  beizubringen. 

In  den  Typhus-Abtheilungen  grosser  Krankenanstalten,  wie 
der  hiesigen  Gharit6  und  des  Hamburger  allgemeinen  Kranken- 
hauses ist  laut  gütiger  Mittheilungen  der  Herren  Geheimrath 
Traube  und  Dr.  The  od.  Simon  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
60  gut  wie  kein  Gelenkleideo  beim  Ileotyphus  beobachtet  worden; 
nur  multiple,  schnell  vorübergehende  Gelenkrheumatismen  sind  im 
Beginne  der  typhösen  Aifection  im  Hamburger  allgemeinen 
Erankenhause  in  vereinzelten  Fällen  gesehen  worden.  Mein  sehr 
verehrter  Lehrer,  Herr  Geheimrath  Wilms,  kann  aus  seiner 
reichen  Erfahrung  nur  ganz  vereinzelte  Beispiele  typhöser  Gelenk- 
entzündung beibringen,  von  spontanen  Luxationen  der  Hüfte  sind 
ihm  bis  jetzt  nur  zwei  Fälle  nach  Ileotyphus  vorgekommen. 

Bestimmte  Zahlenangaben  über  die  Frequenz  der  Mitbethei- 
ügung  der  Gelenke  beim  Ileotyphus  stehen  mir  aus  den  Berichten 
des  Wiener  k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  zu  Gebote.  Es 
wurden  hier  von  1868  bis  1871  (inclusive)  3130  Ileotyphusfälle 
behandelt,  von  diesen  3130  bekamen  nur  zwei  Gelenkentzündun- 
gen und  zwar  eine  Gonitis  und  einen  Rheumatismus  articulorum 
acutus.  Ich  kann  diesen  t)aten  hinzufügen,  dass  die  Proportionen 
zwischen  Gelenkentzündung  und  Abdomnialtyphus  in  den  anderen 
Wiener  Hospitälern  sehr  ähnlich  denen  im  k.  k.  allgemeinen 
Erankenhause  sind. 

Jedenfalls  wird  durch  Vorstehendes  die  Seltenheit  der  typhösen 
Gelenkleiden  im  Allgemeinen  in  einem  viel  höheren  Maasse  dar- 
gethan,  als  dies  bis  jetzt  bei  anderen  Autoren  geschehen  ist.  Im 
Speciellen  die  Frequenz  oder  vielmehr  die  Nichtfrequenz  jeder 
einzelnen  der  verschiedenen  Arten  typhöser  Gelenkkrankheiten 
näher  zu  begründen,  ist  daher  eine  sehr  mühevolle  Aufgabe. 
Theilt  man  diese  Aifectionen  zunächst  in  monarthritische  und 
polyarthritische,  so  hat  es  den  Anschein,  als  ob  die  letzteren  noch 
erheblich  seltener  vorkommen,  wie  dieersteren.  Von  den  poly- 
articulären  Formen  pyämischer  Natur  habe  ich  oben  ein 
Beispiel  angeführt;  für  die  sogen,  polyarticulären  rheuma- 
tischen Entzündungen  nach  Typhus  ist  mir  dies  aus   eigener 

Otatsclio  QtMllach.  f.  Cbinirgie.  II.  Congreis.  5 
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Erfahrung  unmöglich.    Wie  so  eben  erwähnt,  sind  einzelne  Fälle 
'  dieser  Art  bekannt,  in  denen  der  Gelenkrheumatismus  gleich  von 
vornherein  den  Deotyphus  complicirt  hat. 

In  einer  mir  von  Herrn  Dr.  T.  Simon  freundlichst  mitgetheilten  Beobach- 
tung gehorte  z.  B.  eine  Affection  beider  Fussgelenke  zu  den  ersten  Erankheits- 
zeicben,  so  dass  der  betreffende  19  jährige  Patient  Anfangs  ganz  den  Eindnick 
machte,  als  litte  er  an  einem  gewöhnlichen  acuten  polyarticularen  Rheuma- 
tismus;  erst  später  sicherten  genaue  Berücksichtigung  des  Temperatnr?erlaufes, 
Auftreten  von  Milztumor  und  von  Roseolaflecken  am  5.  Tage  nach  Aufnahme 
des  Kranken  in  das  Hospital  und  damit  Terbunden  schnelles  Schwinden  der 
Oelenkerkrankungen  die  Diagnose  eines  Ileotyphus.  Der  Verlauf  desselben  war 
weiterhin  ein  mittelscbwerer,  in  der  Reconvalescenz  complicirte  er  sich  mit 
einer  doppelseitigen  Pleuritis  und  näherte  sich  dadurch  noch  mehr  dem  Bilde 
eines  acuten  Rheumatismus. 

Ob  diese  Art  von  Verbindung  des  Ileotyphus  mit  Gelenk- 
rheumatismus unter  bestimmten  epidemischen  Verhältnissen  bfin- 
figer  vorkommt,  vermag  ich  nicht  anzugeben,  da  ein  anderweitiges 
casuistisches  Material  mir  hierfür  nicht  zu  Gebote  steht.  Die 
Wiener  Hospitalberichte  notiren  zwar  je  einen  Fall  von  Rheuma- 
tismus typhosus  sowohl  im  Jahre  1869  wie  1870  (ersteren  im 
k.  k.  allgemeinen  Erankenhause,  letzteren  in  der  Rudolfstiftung), 
allein  sie  bringen  keine  Einzelheiten,  namentlich  auch  darüber 
nicht,  ob  die  rheumatische  Gomplication  sich  im  Beginne  oder  ob 
sie  sich  vielmehr  erst  nach  Ablauf  des  typhösen  Processes  einge- 
stellt hat. 

Was  nun  die  monarthritischen  Gelenkaflfectionen  beim 
Ileotyphus  angeht,  so  wird  ein  bestimmtes  Urtheil  über  ihr  an- 
geblich häufigeres  Vorkommen  gegenüber  dem  der  polyarticul&ren 
Entzündungen  dadurch  sehr  erschwert,  dass  sie  oft  nur  scheinbar 
wirklich  monarthritisch'  sind.  Der  Wahrheit  nach  erkranken 
nicht  selten  mehrere  Gelenke  eines  und  desselben  Individuum, 
nur  findet  dies  nicht  immer  zu  gleicher  Zeit  statt,  wie  z.  B.  in 
dem  Seitz'schen*)  Falle  erst  die  Hüfte  mit  spontaner  Luxation 
erkrankte  und  dann  sich,  nachdem  der  Process  hier  noch  nicht 
ganz  abgelaufen,  das  Knie  der  entsprechenden  Seite  entzündete. 
Bisweilen  sind  mehrere  Gelenke  gleichzeitig  afficirt,  jedoch  eines 
so  sehr  viel  erheblicher  als  die  anderen,  dass  diese  darüber  fast 
unbeachtet  blieben.    In  dem  Falle  typhöser  Spontanluxation ,  den 


*)  Deutsche  Klinik  1864.  Nr.  11. 
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ich  selbst  gesehen,  war  diese  letztere  die  Hauptsache,  während 
Knie  und  Hüfte  der  anderen  Seite  in  leichterem  Grade  entzündet 
waren.  Endlich  kommt  es  hin  und  wieder  vor,  dass  der  mon- 
arthritische  Character  der  typhösen  Gelenkaffection  dadurch  ver- 
loren gebt,  dass  dieselben  Gelenke  anf  beiden  Seiten  in  gleicher 
Weise  erkranken.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  doppelsei- 
tiger Spontanlnxation  der  Hüfte,  für  welche  Herr  Geheimrath 
Wilms  vor  längeren  Jahren  bereits  ein  Beispiel  gesehen  nnd 
von  welchem  auch  Koser*)  ein  sehr  charakteristisches  Vorkomm- 
niss  mittheilt. 

Hinsichtlich  des  näheren  Zusammenhanges,  den  die  typhösen 
Gelenkleiden  mit  der  Grundkrankheit  haben,  ist  bereits  früher 
angedeutet  worden,  dass  die  pyämischen  und  wahrscheinlich  ein 
Theil  der  rheumatischen  Formen  mehr  secundär  nach  Ablauf 
letzterer  auftreten,  während  sich  die  monarthritischen  Affec- 
tionen  gewöhnlich  sehr  früh  zum  typhösen  Processe 
gesellen.  Letztere  Regel  hat,  wie  wir  hier  besonders  erwähnen 
wollen,  inzwischen  sehr  häufige  Ausnahmen.  So  zeigte  z.  B.  der 
bereits  erwähnte  Seitz'sche  Fall  von  Spontanlnxation  die  ersten 
Symptome  des  Gelenkleidens  lange  nachdem  der  Process  auf  der 
Dannschleimhaut  abgelaufen.  Femer  kam  in  den  drei  Fällen, 
welche  Stromeyer  berichtet,  das  Hüftleiden  erst  zum  Vorschein, 
nachdem  die  typhösen  Zufalle  bereits  14  Tage  gedauert  hatten. 
Im  Uebrigen  bieten  Verlauf  und  Ausgänge  der  typhösen  Gelenk- 
affectionen  meistens  nichts  Besonderes  —  es  sind  vollständige 
Wiederherstellungen,  dann  aber  auch  Heilungen  in  Anchylose 
und  sogar  selbst  schnell  tödtliche  Fälle  gesehen  worden.**) 

Als  eine  AflTection  eigener  Art,  obschon  auch  hin  und  wieder 
bei  anderen  acuten  Infectionsleiden  beobachtet,  stand  bis  jetzt  die 
Spontanlnxation  da.  C.  Hueter***)  betrachtet  dieselbe  als 
den  Ausdruck  einer  Gelenk eiterung,  eine  Ansicht,  der  wir 
nns  nicht  anschliessen  können.  Wir  können  nur  der  classischen 
Darstellung  Roser's  beitreten,  um  so  mehr,  als  dieselbe  sich 
auf  die  wenigen  bis  jetzt  vorhandenen  Autopsien  analoger  Fälle 

•)  W.  Roser,  Die  Lehre  von  den  Spontanverrenkungen  des  Oberschen- 
Ms  etc.,  Schmidts  Jafarbb.  94.  S.  120 ff. 

**)  Griesinger,  Infections-Erankheiten.  2.  Aufl.  S.  232. 
***)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  S.  68G. 
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stützt.  Nach  Roser  handelt  es  sich  bei  diesen  sogenannten 
Distentions-Luxationen  (Volkmann)'')  um  Ausdehnung 
der  erschlaiften  Kapsel  durch  AnfüUung  derselben  mit  wässe- 
rigem, nicht  aber  eitrigem  Exsudate;  in  Folge  hiervon  entschlüpft 
der  Gelenkkopf  der  Pfanne,  ohne  dass  es  zu  einer  Zerstörung 
oder  Vereiterung  letzterer  oder  anderer  wichtiger  Gelenkbestand- 
theile  kommt.  Charakteristisch  ist  die  plötzliche  Entstehung 
der  spontanen  Luxation  beim  Typhus.  Sie  erfolgt  durch  eine 
Bewegung  des  Kranken  in  seinem  Bette,  durch  eine  zufallige 
Rotation  des  Schenkelbeines,  ohne  dass  man  vorher  eine  Ahnung 
von  dem  Bestehen  einer  Gelenkaifection  gehabt  hat.  Reduction 
und  Herstellung  normaler  Beweglichkeit  gelingen  dabei  gewöhDlich 
auffallend  rasch  und  leicht. 

Nicht  ganz  mit  vorstehender  Darstellung  stimmt  der  von  mir 
beobachtete  Fall  überein.  Hier  entstand  nämlich  die  Luxation 
•nicht  plötzlich,  sondern  unter  acut  entzündlichen  Symptomen  all- 
mälig,  wenn  auch  binnen  eines  relativ  kurzen  Zeitraumes,  und 
es  bildet  hierdurch  mein  Fall  ein  Glied  zwischen  der  Reihe  der 
gewöhnlichen  typhösen  Gelenkentzündungen  und  den  bis  jetzt  ganz 
isolirt  dastehenden  typhösen  Spontanluxationen. 

Es  handelte  sich  am  einen  lOjährigen  unter  guten  Verhältnissen  befindlichen 
Knaben.  Derselbe  erkrankte  EndeOctober  1872  am  Typhus  abdominalis.  DerVerlaof 
des  Leidens  war  von  Yomherein  ein  schwerer,  mit  hohem  Fieber,  profusen  Darch- 
Ellen,  starker  Bronchitis  etc.  Dabei  fiel  schon  von  der  zweiten  Woche  an  eine 
grosse  Empfindlichkeit  verschiedener  Gelenke,  namentlich  bei  Beröhrong  auf; 
von  Beginn  der  vierten  Woche  steigerte  sich  diese  Empfindlichkeit  zur  spon- 
tanen Schmerzhaftigkeit  und  concentrirte  sich  besonders  auf  die  Knie-  und 
Hüftgelenke  beiderseits.  Es  entwickelten  sich  hier  im  rechten  Knie  eine  seröse 
Exsudation,  und  an  der  rechten  Hüfte  ebenfalls  ein  Exsudat,  verbunden  mit 
einer  auf  den  Troohanter  major  hauptsächlich  beschränkten  Periostitis;  links  zog 
Pat.  von  der  sechsten  Woche  an  das  Bein  allmälig  so  weit  gegen  den  Bauch, 
dass  bei  der  gleichzeitigen  enormen  Schmerzhaftigkeit  von  Hüfte  und  Knie  eine 
genaue  Untersuchung  nicht  möglich  war.  Schüttelfröste  wurden  zu  keiner  Zeit 
constatirt  —  Als  ich  Ende  December,  also  in  der  neunten  Woche,  Pat  zum 
ersten  Male  sah,  bestand  ein  massiges,  Morgens  ganz  remittirendes  Fieber,  hei 
bedeutender  Abmagerung  und  Schwäche.  Beide  Hüften  und  Kniee  waren  immer 
noch  sehr  empfindlich,  rechts  im  Knie  immer  noch  ein  massig  reichliches  Ex- 
sudat und  rechts  an  der  Hüfte  eine  eben  solche  periostitische  Auftreibung  des 
Trochanter  migor.    Das  linke  Knie   war  frei,   die  ganze   linke  ünterextremität 


1.  c.  S.  C5S. 
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aber  Ul  der  Stellung,  die  Sie  bei  der  Luxatio.  iliaca  kennen,  also  erbeblicb  ad- 
ducirt,  nach  innen  rotirt  und  in  starkem  Winkel  flectirt.  Glich  man  die  Becken- 
verschiebung aus,  80  fand  sich  eine  reelle  Verkürzung  gegen  das  rechte  Bein 
von  nahezu  Handbreite.  Bei  der  grossen  Magerkeit  des  Fat.  war  der  normal 
contonrirte  Schenkel  köpf  leicht  ausserhalb  der  Pfanne  über  ihrem  oberen  Rande 
etwas  nach  hinten  auf  dem  Darmbeine  zu  fühlen.  Die  Luxatio  iliaca  war  mithin 
zweifellos.  Ein  durch  Herrn  Geh.-Rath  Wilms  sofort  in  der  Narcose  angestellter 
Redactionsversuch  gelang  nicht  ganz  leicht,  sondern  erst  unter  Anwendung  einiger 
Gewalt  durch  das  gewohnliche  Manoeuvre  (Hyperflexion,  Abduction  und  plötz- 
liche Extension),  worauf  eine  genaue  Messung  völlig  gleiche  Lange  beider  Beine 
ergab.  Der  Schenkelkopf  konnte  nicht  mehr  durchgefühlt  werden,  dagegen  war 
eine  deutliche  Ausdehnung  der  Kapsel  durch  Flüssigkeit  —  an  der  wohl  der  in 
Folge  der  bei  der  Reduction  nothwendigfen  Gewalteinwirkung  entstandene  Blut- 
eigoss  auch  sein  Theil  hatte  —  wohl  zu  constatiren. 

Den  weiteren  Verlauf  des  Falles  erlaube  ich  mir  nur  in  Kürze  anzudeuten. 
Er  war  im  Wesentlichen  günstig.  Es  wurde  gleich  nach  der  Reduction  der 
Verrenkung  ein  Gypsverband  applicirt,  Fat.  in  einen  Drahtkorb  gelegt  und  ort- 
lieh Eis,  sowie  an  der  rechten  Hüfte  und  Knie  Bepinselung  mit  Tinctura  Jodi 
aogewandt.  Jetzt  ist  Fat.  schon  8eit  einigen  Wochen  ausserhalb  des  Draht- 
korbes, die  Gelenke  sind  völlig  normal,  nur  noch  etwas  steif  und  werden  deshalb 
der  geeigneten  orthopädischen  Behandlung  unterworfen. 

Ein  dem  soeben  aufgeführten  Falle  ähnliches  Verhalten  ist, 
wie  bereits  erwähnt,  in  der  Regel  nicht  beobachtet  worden.  Die- 
jenigen Krankengeschichten,  in  denen  eine  analoge,  nicht  plötz- 
liche Entstehung  der  Spontanluxation  beschrieben  wird,  sind  leider 
von  einer  vorsichtigen  Kritik  nicht  ohne  Weiteres  zu  acceptiren. 
la  dem  bereits  mehrfach  citirten  Seitz'schen  Falle  gingen  aller- 
dings der  Verrenkung  vier  Tage  lang  heftige  entzündliche  Symp- 
tome voraus,  allein  die  Luxation  trat  erst  klar  zu  Tage,  als 
Patient,  der  wegen  eines  grossen  Decubitus  bis  dahin  die  Bauch- 
lage eingenoDMnen ,  auf  den  Rücken  gewendet  wurde;  vorher  soll 
nur  eine  leichte  Rotation  des  betreffenden  Fnsses  nach  innen  be- 
merkt sein.  Ist  hier  also  eine  plötzliche  Entstehung  der  Lu..  ^''^n 
gelegentlich  der  plötzlichen  Umwendung  des  Kranken  nicht  ganz 
anszuschliessen,  so  sind  es  in  einem  Stromeyer'schen  Falle  von 
allmäliger  Entwickelung  der  Luxation  andere  Momente,  welche 
die  Reinheit  der  Beobachtung  trüben.  Hier  bildete  sich  nämlich, 
das  Hüftleiden  in  Folge  eines  Trauma's,  bestehend  in  Fall  des 
G  1jährigen  Mannes  auf  den  Erdboden.  Uebrigens  war  hier  im 
Gegensatz  zu  meinem  und  dem  Seitz'schen  Falle  die  Reduction 
des  luxirten  Schenkels  eine   leichte  zu  nennen.    Einen  ferneren 
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Fall  Ton  allmäliger  d.  h.  binnen  wenigen  Wochen  ohne  Eiterong 
oder  Zerstörung  des  Gelenkes  durch  blosse  Distention  der  Kapsel 
sich  entwickelnden  Spontanluxation  der  Hüfte,  den  ich  selbst  ge- 
sehen, kann  ich  nur  in  uneigentlicher  Weise  hier  anführen,  indem 
kein  Abdominaltyphus  sondern  eine  Scarlatina  als  Ursache  vorlag. 
Ich  will  indessen  er^'ähnen,  dass  die  zur  Zeit  der  Aufnahme  der 
7jährigen  Kranken  in  Bethanien  3  Monate  alte  Luxation  sich  hier 
unter  sehr  acuten  Symptomen  binnen  wenigen  Wochen  entwickelt 
haben  soll.  Das  Bett  hatte  das  Kind  zu  keiner  Zeit  verlassen. 
Localbefund  und  Art  derReducüon  waren  übrigens  ähnliche,  wie 
in  dem  ausfQhrlicher  von  mir  mitgetheilten  Falle. 

Als  Schluss  habe  ich  meinem  Vortrage  noch  einige  kurze 
Bemerkungen  über  die  Betheiligung  der  verschiedenen  Gelenke  an 
den  typhösen  Entzündungen  beizufügen.  Ich  habe  namentlich  zu 
betonen,  dass  fast  ausschliesslich  nur  die  grossen  Gelenke  in 
Folge  des  Typhus  afficirt  werden,  am  häufigsten  wohl  die  Hüfte, 
dann  das  Knie,  der  Fuss,  die  Schulter  etc.  Spontanluxationen 
post  typhum  scheinen  bis  jetzt  nur  an  der  Hüfte,  und  zwar  in 
der  Form  der  Luxatio  iliaca  gesehen  zu  sein.  Das  von  den 
traumatischen  Verrenkungen  so  bevorzugte  Schultergelenk  ist 
offenbar  ebenso  wenig  für  die  typhösen  wie  für  die  chronisch- 
entzündlichen Luxationen  überhaupt  disponirt.^ 


^)  Durch  die  Güte  meines  Freundes,  Herrn  Dr.  Hey  er  hoff  hierselbst,  sind 
mir  inzwischen  einige  Notizen  über  eine  Loxatio  humeri  typhosa  zugegaogeD, 
die  derselbe  im  Jahre  1868  im  Garnison-Lazarethe  zu  GötÜngen  gesehen  bat 
Es  handelte  sich  um  eine  Luxatio  subcoracoidea,  welche  bei  einem  früher  ToIIig 
gesunden  Soldaten,  in  der  vierten  Woche  eines  ziemlich  schweren  Unterleibs- 
typhus, plötzlich  beim  Aufrichten  des  Patienten  eintrat  Die  Reduction  gescfa&h 
fast  unmittelbar  nachher  in  gewohnlicher  Weise,  ohne  dass  sich  ein  Röckfall 
der  Luxation  oder  sonst  eine  dauernde  Störung  an  dem  betreffenden  Gelenke 
gezeigt  h&tte* 


Ueber  Perforation  des  Oesophagus  durch 

fremde  Körper. 


Von 

Dr.  V.  Busch, 

in  Bcriln.*) 


Meine  Herren!  Ich  möchte  an  einen  Fall  anknfipfen,  welcher 
in  der  letzten  Zeit  in  der  hiesigen  chirurgischen  Üniversitäts-Elinik 
zur  Beobachtung  kam,  in  welchem  bei  einem  kräftigen  35  Jahre 
alten  Manne  durch  einen  fremden  Körper  eine  Perforation  des 
Oesophagus  hervorgerufen  wurde,  welche  glucklich  zur  Heilung 
gelangt  ist.  Ich  stelle  Ihnen  hiermit  den  Patienten  vor.  Der 
Fall  ist  folgender: 

Am  30.  November  ass  der  Patient  in  einer  hiesigen  Restauration  sein  Mit- 
tagessen, welches  aas  Hammelfleisch  bestand,  und  merkte  noch  während  er  den 
Bissen  im  Munde  hatte,  dass  sich  in  demselben  ein  spitzer  Knochen  befand. 
Die  Schlackbewegung  war  jedoch  bereits  eingeleitet,  und  der  Bissen  glitt,  ohne 
dass  der  Patient  es  hindern  konnte,  in  den  Oesophagus  herunter.  Er  empfand 
sofort  einen  lebhaften  Schmerz  tief  in  der  Brust  mit  Angstgefühl.  Er  wartete 
Anfangs,  ob  dieser  Schmerz  sich  wieder  legen  würde,  was  jedoch  nicht  eintrat. 
Später  trank  er  Wasser,  welches  leicht  in  den  Magen  gelangte,  ohne  indessen 
die  Schmerzen  zu  beseitigen.  Nachmittags  5.  Uhr  kam  er  nach  der  Poliklinik. 
Ich  fahrte  darauf  die  Fischbeinsonde  mit  dem  Bleikuopf  ein,  ohne  auf  irgend 
einen  Widerstand  zu  gelangen,  und,  da  die  Sonde  nicht  so  lang  war,  dass  man 
loit  Sicherheit  annehmen  konnte,  sie  sei  in  den  Magen  gedrungen,  noch  un- 
mittelbar darauf  ein  langes  englisches  Schlundrohr,  ohne  den  geringsten  Wider- 


*)  Vortrag,  gehalten  am  4.  Sitzungstage  (19.  April  1873)  des  Congresses, 
im  Auditoriam  der  chirurgischen  Uuirersitats-Klinik. 
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stand  zu  finden.  Dem  entsprechend  nahm  ich  an,  dass  der  Knochensplitter  eine 
wunde  Stelle  gerissen  habe  und  dann  weiter  in  den  Magen  geglitten  sei.  — 
Die  Nacht  yerlebte  der  Patient  angeblich  ziemlich  unruhig.  Am  nächsten  Mor- 
gen stellte  er  sich  wieder  vor  mit  der  Angabe,  dass  sich  sein  Befinden  bis  jetzt 
noch  nicht  gebessert  habe.  Da  indessen  auch  jetzt  noch  keine  Erscheinungen 
vorhanden  waren,  welche  besonders  Besorgniss  erregend  waren,  gab  ich  ihm  die 
beruhigende  Versicherung,  dass  die  Beschwerden  sich  legen  würden  und  führte 
keine  neue  Untersuchung  aus.  Der  Patient  ging  darauf  wieder  nach  Ilause  und 
konnte  während  des  ganzen  Tages  Flüssigkeiten  schlucken.  —  Am  Mittage  des 
nächsten  Tages  des  2.  December  versuchte  er  auch  feste  Speisen  zu  sieb  zu 
nehmen  und  war  im  Stande,  einige  Bissen  Fleisch  und  etwas  Salat  zu  schlucken. 
Unmittelbar  darauf  jedoch  empfand  er  die  heftigsten  Beklemmungen,  welche  ihn 
veranlassten,  sofort  nach  der  Klinik  zu  fahren.  Hier  langte  er  im  Zustande 
hochgradiger  Dyspnoe  an.  Das  Gesicht  war  leicht  livide,  die  Respiration  sehr 
frequent  und  oberfiächllch,  der  Puls  klein  und  schnell.  —  £ine  abermalige,  von 
Herrn  Geheimrath  v.  Langenbeck  ausgeführte  Untersuchung  mittelst  des 
Schlundrohrs  gab  wieder  einen  negativen  Befund.  Wegen  der  starken  Dyspnoe 
wurde  dem  Patienten  geratben,  sich  aufnehmen  zu  lassen,  und  bei  der  Unter- 
suchung des  Abends  im  Bett  Hess  sich  ein  rechtsseitiger  Pneumothorax  ohne 
erhebliches  Exsudat  constatiren. 

Die  Dyspnoe  hatte,  seit  der  Patient  im  Bett  lag,  etwas  abgenommen,  jedoch 
konnte  er  nur  die  Lage  mit  stark  erhöhtem  Oberkörper  ertragen;  Puls  klein,  120, 
Temp.  39,0.  Die  Fähigkeit,  Flüssigkeiten  zu  schlucken,  war  ziemlich  unbe- 
hindert. —  Es  war  somit  klar,  was  inzwischen  geschehen  war.  Das  Knochen- 
stück  hatte  die  Wand  des  Oesophagus  perforirt,  hatte  das  hintere  Mediastinam 
eröffnet  und  von  dort  entweder  mechanisch  oder  durch  Verschwärung  das  un- 
mittelbar angrenzende  parietale  Blatt  der  rechten  Pleura  durchbrochen,  und  anf 
diese  Weise  zum  rechtsseitigen  Pneumothorax  geführt. 

Für  die  Therapie  trat  nun  die  Frage  auf,  ob  mau  den  Patienten  weiter  fort 
Flüssigkeiten  schlucken  lassen  dürfte,  oder  ob  die  Ernährung  mit  der  Schlund- 
sonde  anzuwenden  sei.  In  Anbetracht  jedoch  der  grossen  Qualen,  welche  für 
einen  fiebernden  Patienten  entstehen  mussten,  wenn  ihm  jeder  Tropfen  Flüssig- 
keit durch  die  Schlundsonde  beigebracht  werden  sollte;  in  Anbetracht  femer 
dessen,  dass  durch  das  häufige  Einführen  der  Sonde  eine  starke  Reizung  des 
Oesophagus  entstehen  musste,  und  dass  eventuell  die  Spitze  der  Sonde  in  die 
Perforationsslelle  eindringen  konnte,  in  Anbetracht  schliesslich,  dass  der  Patient 
bereits  2  Tage  lang  Flüssigkeiten  geschluckt  hatte,  die  jedenfalls  zum  grössten 
Tfaeil  in  den  Magen  gelangt  waren,  schien  es  vorzuziehen  zu  sein,  die  Sonde 
nicht  anzuwenden,  sondern  dem  Patienten  voi zuschreiben,  stets  nur  kleine  Quan- 
titäten Flüssigkeiten  herunterzuschlucken. 

In  den  nächsten  Tagen  änderte  sich  das  Befinden  wenig.  Die  Fähigkeit, 
flüssige  Nahrung  zu  nehmen,  bestand  fort,  feste  Speisen  wurden  nicht  gestattet 
Die  Nächte  verliefen,  trotz  Darreichung  von  Morphium,  ziemlich  unruhig  mit  wenig 
Schlaf.  Besonders  schlccüt  war  die  Nacht  vom  7.  December,  in  welcher  der 
Patient,  nach  der  Aogabe  des  Wärteis,  lautes  Tracheairasseln  gehabt  haben  soll. 
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Am  Morgen  des  7.  December  hatte  die  Dyspnoe  entschieden  zugenommen,  so 
d&ss  der  Patient  Muhe  hatte,  überhaupt  zU  sprechen.  In  der  ganzen  Ausdeh- 
nung der  linken  Lunge  ergab  die  Untersuchung  starkes  Rasseln  und  in  der 
rechten  Tboraxh&lfte  hatte  sich  eine  Dämpfung  entwickelt,  welche  bei  aufrechtem 
Sitzen  bis  über  den  Angulus  scapulae  in  die  Höhe  reichte.  Gegen  diese  Be- 
schwerden Yerursachten  8  blutige  Schropfköpfe  nur  eine  sehr  vorübergehende 
Erleichterung. 

unter  diesen  Umständen  schien  es  indicirt,  die  rechte  Thoraxhohle  zu  er- 
öffnen und  dem  dort  befindlichen  Exsudat  freien  Abfluss  nach  Aussen  zu  ver- 
schaffen, einerseits  um  zu  verhindern,  dass  nicht  durch  Zunahme  des  Exsudates 
die  Respiration  noch  mehr  behindert  würde,  andererseits  um  einer  septischen 
Intoxication  durch  Resorption  von  Exsudat  Bestand theilen  vorzubeugen.  —  Am 
7.  December  wurde  dem  entsprechend  in  der  Axillarlinie  im  6.  Intercostalraum 
eine  Incision  von  5  Cm.  Länge  ausgeführt  und  nach  schichtweiser  Durchtren- 
nang  der  Weidhtheile  in  der  Tiefe  derselben  die  Pleura  in  der  Ausdehnung  von 
ca.  3  Cm.  durchschnitten.  Aus  der  Incisionswunde  strömte  sofort  unter  grossem 
Druck  eine  Menge  dünner  grünlicher  Flüssigkeit  von  putridem  Geruch,  welcher 
sich  später  beim  Husten  dicke,  gelbe,  fibrinöse  Beschläge  beimengten,  Mit  dem 
in  die  Brusthöhle  eingeführten  Finger  fühlte  man  deutlich  in  der  unmittelbaren 
Nähe  der  Wunde  die  convexe  Fläche  des  Zwerchfells;  von  einem  Knochen  war 
nirgends  etwas  zu  entdecken.  —  Die  Thoraxhöhle  wurde  alsdann  mehrfach  mit 
dänner,  hell  rosafarbener  Losung  von  Kali  hypermanganicum  ausgespült,  alsdann 
ein  mit  Olivenöl  befeuchteter  leinener  Streifen  in  die  Wunde  eingeführt,  darüber 
Gharpie,  Guttaperchapapier  und  Heftpflaster. 

Unmittelbar  nach  der  in  der  Ghloroformnarkose  ausgeführten  Operation  war 
keine  wesentliche  Aenderung  in  der  Respiration  zu  bemerken ;  am  Abend  jedoch 
gab  der  Patient  an,  dass  er  sich  viel  wohler  fühle.  Die  Nacht  (mit  0,015 
Morph.)  war  ruhiger  als  früher.  —  In  den  folgenden  Tagen  wurde  der  Thorax 
täglich  mit  lauwarmer  Iprocentiger  Lösung  von  Carbolsäure  ausgespült,  und 
zwar  so,  dass  die  bleierne  Irrigatorspitze  durch  die  Wunde  in  den  Thoraxraum 
eingeführt  wurde.  Der  Irrigator  wurde  darauf  auf  3 — 4  Fuss  Höhe  erhoben 
und  mit  diesem  Druck  floss  die  Flüssigkeit  1—2  Minuten  in  den  Thoraxraum 
hinein.  Dann  wurde  die  Spitze  entfernt,  und  die  Flüssigkeit  floss  wieder  theils 
mit  gleichmässiger  Geschwindigkeit,  theils  stossweise  beim  Husten  aus  der 
Brusthöhle  heraus.  Dies  wurde  so  lange  fortgesetzt,  bis  die  ausfliessende  Flüs- 
sigkeit vollkommen  hell  war.  —  Die  Eiterung  war  Anfangs  sehr  reichlich  und 
putride,  nahm  jedoch  allmälig  unter  dieser  Behandlung  eine  bessere  Beschaffen- 
heit an.  Das  Allgemeinbefinden  war  ziemlich  gut.  Die  Temperatur  Abends 
38,5,  Pols  106—110.  Das  Schlucken  sowohl  fester  als  flüssiger  Nahrungsmittel 
vollzog  sich  vollkommen  leicht,  niemals  enthielt  der  aus  der  Brusthöhle  entleerte 
Eiter  deutliche  Speisetheile  beigemengt.  Man  musste  also  annehmen,  dass  die 
Perforationsstolle  sich  geschlossen  hatte.  Wo  sich  der  Knochen  befand,  war 
auch  nicht  annäherungsweise  zu  vermuthen. 

In  der  anderen  Lunge  bestand  lebhafter  Katarrh  mit  starkem  Husten  und 
reichen,  dünnflüssigen  Sputis.    Etwa  2  —  3  Mal  traten  plötzlich,  ohne  nachweis- 


74  11-  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

bare  Veranlassung  schwere  Collapszustande  ein,  mit  Angstgefühl,  blaner  FUrbnng 
des  Gesichts,  schwachem  unregelmässigem  Pulse,  welche  vollständig  einer  be- 
ginnenden Agonie  glichen.  Dieselben  gingen  jedoch  stets  auf  Anwendung  Ton 
Beizmitteln  wieder  Torüber.  Am  Kreuzbein  bildete  sich  ein  massig  tiefer  Decu- 
bitus. So  verlief  der  Zustand  bis  zum  6.  Januar.  ~  Zu  dieser  Zeit  war  die 
aus  dem  Thorax  ausfliessende  Eitermenge  ausserordentlich  gering  geworden,  das 
Fieber  hatte  vollkommen  aufgehört  und  es  schien  daher  indidrt,  die  Heilung 
der  Thoraxwnnde  zu  Stande  kommen  zu  lassen,  um  dadurch  fär  die  Ausdehnuof; 
der  rechten  Lunge  günstigere  Verhältnisse  zu  schafl'en.  —  Es  wurde  daher  vom 
6.  bis  zum  12.  Januar  der  Thorax  nicht  mehr  ausgespritzt  und  die  Wunde  ein- 
fach mit  Heftpflaster  zusammengezogen  erhalten.  Während  dieser  Zeit  stieg 
das  Fieber  wieder  bis  39,0  Abends  und  darüber.  Die  subjectiven  Beschwerden 
nahmen  zu  und  in  der  Nacht  vom  11.  zum  12.  öffnete  sich  die  Wunde  spontan 
und  es  entleerte  sich  aus  dem  Thoraxraum  eine  grosse  Menge  danflüssige  putride 
Flüssigkeit.  —  Seit  dieser  Zeit  wurde  dann  der  Thoraxraum  wieder  täglich  mit 
Iprocentiger  Garbolsäurelosung  ausgespült  Sofort  nahm  hierauf  der  Eiterabfluss 
eine  gute  Beschaffenheit  an  und  wurA  spärlich,  das  Fieber  sank,  das  subjective 
Befinden  besserte  sich,  die  Kräfte  nahmen  zu  und  der  Decubitus  begann  zu 
heilen. 

Am  8.  Februar  (am  40.  Tage  seit  dem  Verschlucken  des  Knochens)  wurde 
die  letzte  Einspritzung  in  den  Thorax  gemacht.    Bei  derselben  flössen  nach  der 
beschriebenen  Injeetionsweise  220  Gr.  Flüssigkeit  aus  den  Thoraxraum  wieder 
heraus.    Die  Wunde  wurde  jetzt  durch  Heftpflaster  verschlossen.    Von  jetzt  an 
steigerte  sich  das  Fieber  nicht  mehr,   es  erfolgte   kein  spontaner  Aufbruch  der 
Wunde,   das  subjective  Befinden  litt  nicht,   im  Gegentheil  nahmen  die  Kräfte 
mehr  und  mehr  zu,   so  dass  der  Patient   täglich  mehrere  Stunden  ausser  Bett 
zubringen  konnte,  der  Katarrh  hörte  ^uf,  der  Decubitus  heilte.  —  Am  23.  Fe- 
bruar wurde  der  Patient  entlassen.    Das  Schlucken  war  damals  unbehindert,  die 
Respiration  bei  ruhigem  Aufenthalt  im  Zimmer  vollkommen  ungestört    Von  dort 
bis  zum  heutigen  Tage,  dem  18.  April,  hat  sich  nun  das  Befinden  des  Patientea 
auf  das  Befriedigendste  gestaltet,  so  dass  sich  derselbe  faat  so  kräftig  wie  vorher 
fühlt.    Von  Seiten  der  Schling-  und  Verdaunngsorgane  bestehen  nicht  die  ge- 
ringsten Beschwerden.    Was  die  Respirationsorgane  anbetrifft,  so  klagt  Patient 
über  einen  massigen  Grad  von  Husten,    durch  welchen  heller  Schleim  entleert 
wird,  und  über  Kurzatbmigkeit  nach  stärkeren  Anstrengungen.    Die  Untersuchung 
der  Brust  ergiebt  rechts  vorne  bis  zur  vierten  Rippe  und  hinten  bis  zur  Spina 
scapulae  vollen  tiefen  Ton  ohne  tympanitischen  Beiklang,  darunter  Dämpfong. 
Die  Dämpfungsgrenze  ändert  sich  nicht  bei  Veränderung  in  der  Lage  des  Ober- 
körpers.   Die  Auscultati(Hi  in  den  oberen  Theilen  ergiebt  abgeschwächtes  vesi- 
culäres  Athmen,  welches  in  den  unteren  Theilen  noch  schwächer  wird.  —  Es 
folgt  daraus,  dass  die  rechte  Lunge  sich  grösatentheils  wieder  an  die  Innenfläche 
der  Thoraxwand   angelegt   hat,  jedoch  bisher  noch  mangelhaft  inspirirt    Der 
ganze  untere  Theil  der  rechten  Thoraxhälfte  ist  durch  derbe  pleuritische  Schwar- 
ten ausgefüllt.    Flüssigkeit  und  Luft  sind  im  Thoraxraum  entschieden  nicht  mehr 
vorhanden.    Die  Incisionswunde  hat  sich  fest  und  dauernd  geschlossen.    Von 
dem  Knochen  hat  sich  nie  wieder  etwas  gezeigt 
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Im  vorliegenden  Falle  liegt  also  eine  glücklich  verlaufene, 
dnreh  ein  spitzes  Enochenstück  veranlasste  Perforation  des  Oeso- 
phagas  vor,  zu  welcher  sich  secundär  eine  Perforation  des  parie- 
talen Blattes  der  rechten  Pleura  gesellt  hat. 

Ich  habe  in  der  ziemlich  reichhaltigen  Literatur  über  fremde 
Körper  im  Oesophagus  keinen  ähnlichen  Fall  aufgefunden.  Wir 
besitzen  über  diesen  Gegenstand  eine  ausserordentlich  reichhaltige 
Zusammenstellung  von  Adelmann  aus  dem  Jahre  1867  im  4ten 
Bande  der  Prager  Vierteljahrschrift,  welche  314  Fälle  umfasst 
Aus  diesem  massenhaften  Material  sieht  man,  dass  Perforationen 
des  Oesophagus  zwar  stets  in  hohem  Grade  gefährlich  sind,  jedoch 
nicht  immer  tödtlich  enden.  So  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass 
Nadeln  den  Oesophagus  perforiren  und  dann,  durch  die  Gewebe 
wandernd,  an  irgend  einer  Stelle,  besonders  an  der  Brust  oder  am 
Racken  unter  der  Haut  anlangen.  Diese  Perforationen  indessen 
sind  wohl  von  den  durch  andere  fremde  Körper  hervorgerufenen 
ganz  abzutrennen,  da  feine  Nadeln  oft  genug  die  Gewebe  ausein- 
anderdrängen, ohne  sie  zu  verletzen. 

Es  kommt  ferner  bisweilen  vor,  dass  fremde  Körper  im 
Pharynx  und  im  Halstheil  des  Oesophagus  festsitzen,  die  Wand 
dort  darch  Eiterung  allmälig  zerstören  und  schliesslich  in  einem 
Abscess  an  der  Seite  des  Halses  oder  oberhalb  der  Incisura  se« 
milunaris  sterni  zu  liegen  kommen,  von  wo  sie  dann  nach  Incision 
des  Abscesses  entfernt  werden  können.  Fälle  dagegen,  in  denen 
im  Brusttheil  des  Oesophagus  eine  Perforation  zu  Stande  kommt, 
verlaufen  fast  absolut  lethal.  Der  einzige  unzweifelhafte  Fall, 
den  ich  in  der  Literatur  habe  auffinden  können,  in  dem  eine  Per- 
foration][des  Brusttheils  des  Oesophagus  glücklich  verlaufen  ist,  be- 
trifft einen  Patienten,  bei  dem  Robert*)  nach  früheren  vergeb- 
lichen Versuchen  am  12ten  Tage  ein  Knochenstück  mit  dem 
Graefe'schen  Hünzenfänger  glücklich  extrahirte,  worauf  Absccss- 
bildung  im  Medastinum  mit  Pleuro-Pneunomie  und  später  Hei- 
lung folgte.  Auch  hier  liegt  jedoch  keine  primäre  Perforation 
vor,  sondern  eine  allmälig  durch  Druck  und  Eiterung  hervor- 
gerufene, in  welcher  wegen  der  Verdichtung  des  ungeheuren  Ge- 
webes die  Aussichten  sehr  viel  günstiger  sein  mussten.    Jeden- 


^)  Bulletin  de  Thörapeutique  1856.  Äout. 
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falls  sind  derartige  Fälle  so  selten,  dass  es  sich  wohl  der  Mühe 
lohnt,  dieselben  durch  einen  neuen  zu  vermehren,  besonders  da 
dieser  Fall  Vieles  darbietet,  was  ihn  von  allen  früheren  unter- 
scheidet. 

Die  Eigenthümlichkeiten  dieses  Falles  beruhen  darauf,  dass 
die  Perforation  in  die  Pleurahöhle  erfolgte.  Diese  Richtung  der 
Perforation  ist  keine  gewöhnliche. 

Unter  60  Fällen  von  Perforationen  findet  sich  bei  Adelmann 
die  Perforation  in  die  Pleurahöhle  ohne  gleichzeitige  directe  Mit- 
leidenschaft des  Lungengewebes  nur  dreimal  verzeichnet.  In  dem 
ersten  Falle*)  waren  von  einem  30jährigen  Manne  Glasstückchen 
verschluckt,  deren  Extraction  vergeblich  versucht  wurde  und  bei 
der  Section  fand  sich  eine  Perforation  des  Oesophagus  in  der 
Höhe  des  Sterno-clavicular-Gelenks  in  die  Brusthöhle.  Die  letzten 
beiden  wurden  von  Demarquay**)  beobachtet.  In  beiden 
Fällen  handelte  es  sich  um  Geldstücke,  die  von  Kindern  beim 
Spielen  verschluckt  wurden  und  welche  dann  zur  Perforation  des 
Oesophagus  mit  Ausbildung  einer  längs  der  Wirbelsäule  herab- 
steigenden Jauchung,  die  sich  in  die  rechte  Pleurahöhle  fortsetzte, 
führten.  Beide  Fälle  verliefen  lethal,  der  eine  am  7ten,  der 
andere,  bei  dem  die  Münze  am  8ten  Tage  durch  die  Oesopbagotomie 
entfernt  wurde,  am  Uten  Tage,  und  auch  in  einem  dritten,  den 
ich  vor  3  Jähren  in  der  hiesigen  Klinik  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte,  trat  der  Tod  ein. 

Der  Grund  nun,  warum  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Hei- 
lung erfolgte,  scheint  mir  besonders  daran  zu  liegen,  dass,  als 
das  Exsudat  im  Thorax  zu  steigen  begann,  die  Thoracocentese 
ausgeführt  wurde. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  wollte  ich  hier  auf  die  Frage, 
die  ja  übrigens  vorherrschend  der  inneren  Medicin  angehört,  ein- 
gehen, in  wie  weit  pleuritische  Exsudate  die  operative  EnÜeemng 
indiciren.  Jedenfalls  muss  dieselbe,  abgesehen  vom  Empyema 
necessitatis  auch  in  allen  jenen  Fällen  vorgenommen  werden,  in 
denen  die  Kesorption  der  Flüssigkeit  von  der  Naturheilung  ent- 
weder nicht  mehr  zu  erwarten  ist,  oder  sich  doch  auf  einen  gar 


^)  Gazette  des  hopitaux  1S54.  p.  396.  400. 
**)  Archives  gcnerales.  Tom.  VI.  p.  8.  Boumerie. 
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ZU  langen  Zeitraum  erstrecken  würde,  wodurch  die  Reconvalescenz 
auf  lange  Zeit  hinausgeschoben  werden  würde  und  der  Kranke  in 
die  Gefahr  käme,  allmälig  durch  Erschöpfung  zu  unterliegen. 

Wenn  aber  ein  solches  Verfahren  bereits  indicirt  ist  bei  ge- 
wöhnlichem Empyem  aus  inneren  Ursachen,  so  wird  man  sich 
um  so  mehr  dazu  entschliessen  müssen,  falls  ein  eitriger  Erguss 
in  der  Pleurahöhle  durch  eine  Perforation  des  Oesophagus  ver- 
anlasst ist,  denn  in  diesem  Falle  handelt  es  sich  von  Anfang  an 
um  eine  bereits  in  Zersetzung  übergegangene  Flüssigkeit,  welche, 
abgesehen  von  den  mechanischen  Störungen,  auch  chemisch  schäd- 
lich zu  wirken  im  Stande  ist.  Hier  ganz  besonders  sollte  nicht 
zu  lange  mit  der  Incision  in  die  Brusthöhle  gezögert  werden; 
danh  wird  es  vielleicht  gelingen,  in  manchem  dieser  Fälle  noch 
einen  glücklichen  Ausgang  herbeizuführen. 

Ich  möchte  jetzt  noch  auf  zwei  Punkte  aufmerksam  machen, 
welche  bei  Perforation  des  Oesophagus  in  die  Pleurahöhle  in  Be- 
tracht kommen.  Zuerst  und  besonders  scheint  es  fast  ausschliesslich 
die  rechte  Pleurahöhle  zu  sein,  in  welche  die  Perforationen  er- 
folgen. In  beiden  Fällen  von  Demarquay  sowie  in  beiden  Fällen, 
die  ich  gesehen  habe,  war  stets  die  rechte  Pleurahöhle  eröfihet; 
in  dem  einen  Fall  von  Demarquay  allerdings  auch  noch  sub 
finem  vitae  die  linke.  In  dem  fünften  Falle  endlich  fehlt  die 
Angabe,  welche  Pleurahöhle  eröffnet  wurde.  Für  diese  Verhält- 
nisse kommt  es  ja  entschieden  in  hohem  Grade  auf  Zufälligkeiten 
an,  denn  je  nachdem  der  fremde  Körper,  wenn  er  sich  im  Brust- 
theil  des  Oesophagus  festgesetzt  hat,  seine  Schärfe  nach  rechts 
oder  links  wendet,  wird  er  mit  Wahrscheinlichkeit  in  die  rechte 
oder  linke  Pleura  perforiren.  Erfolgt  dagegen  die  Perforation 
höher  oben  am  Halse  durch  die  hintere  Wand  des  Pharynx  oder 
des  Oesophagus,  und  erstreckt  sich  sodann  längs  der  Wirbelsäule 
eine  Jauchung  in  den  Thoraxraum,  welche  secundär  die  Pleura 
perforirt,  wie  es  in  meinem  zweiten  Fall  und  in  den  beiden  Fäl- 
len von  Demarquay  stattfand,  so  scheint  es,  als  ob  dann  vor- 
herrschend die  rechte  Pleurahöhle  eröffnet  wird,  wenigstens  war 
das  bisher  in  diesen  drei  Fällen  stets  der  Fall. 

Der  zweite  Punkt  betrifft  das  bisweilen  auftretende  Emphy- 
sem. Bekanntlich  gilt  ja  Emphysembildung  für  eines  der  haupt- 
sächlichsten Zeichen  der  durch  heftiges  Erbrechen  hervorgerufenen 
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Baptar  des  Oesophagns  nnd  in  der  letzten  Zeit  ist  noch  ans 
Leyden's  Klinik  besonders  darauf  aufmerksam  gemacht.*)  In 
den  wenigen  Fällen  von  Ruptur  des  Oesophagus,  die  bisher  be- 
kannt geworden  sind,  hat  eben  Emphysem  nie  gefehlt.  Bei  den 
durch  fremde  Körper  verursachten  Perforationen  ist  dagegen 
Emphysem  durchaus  kein  constantes  oder  auch  nur  häufiges  Er- 
eigniss.  Unter  sämmtlichen  60  Perforationen,  die  in  den  von 
Adelmann  zusammengestellten  Fällen  eintraten,  wrurde  nur  vier- 
mal Emphysem  beobachtet  und  zwar  einmal  bei  Perforation 
durch  die  hintere  Pharynx  wand  (IX.  16.),  einmal  bei  Perforation 
in  die  rechte  Pleurahöhle  (VIII.  No.  5.),  einmal  bei  Perforation 
in  die  Trachea  (I.  No.  89.)  und  einmal,  wo  der  im  Pharynx  zu- 
rückgehaltene Birzel  eines  Welschhahnes  durch  heftiges  Erbrechen 
ausgestossen  wurde  (IX.  24)  und  wo  eben  aus  dem  Entstehen 
des  Emphysems  auf  Perforation  des  Oesophagus  geschlossen  wurde. 
In  den  beiden  von  mir  beobachteten  Fällen  fehlte  das  Emphysem. 
Es  ist  demnach  Emphysem  immerhin  ein  werthvolles  Zeichen  fär 
Perforation  des  Oesophagus,  wenn  es  da  ist,  ohne  durch  seine 
Abwesenheit  irgendwie  gegen  das  Vorhandensein  einer  Perforation 
zu  sprechen. 

Der  oben  erwähnte  zweite  Fall,  in  welchem  eine  Perforation 
des  Oesophagus  zum  Pneumothorax  geführt  hatte,  ist  folgender: 

Am  19ten  März  1870,  Abends  8  übr,  kam  ein  53jähriger  Arbeiter,  Albert 
Koehler,  nach  der  Klinik.  Er  gab  an,  vor  8  Tagen  plötzlich  beim  Essen  die 
Empfindung  gehabt  zu  haben,  als  ob  ihm  etwas  in  der  Kehle  stecken  bleibe  und 
seit  dieser  Zeit  sei  er  nicht  mehr  im  Stande  gewesen,  das  Geringste  zu  essen 
oder  zu  trinken.  Ausserdem  hat  sich  in  der  letzten  Zeit  eine  sehr  erhebliche 
Behinderung  der  Respiration  dazu  hinzugesellt  Ein  Arzt,  den  der  Patient  con- 
sultirte,  verordnete  Blutegel  in  der  Gegend  des  Kehlkopfes.  Dieselben  ver- 
schafften jedoch  nur  wenig  Erleichterung  und  Patient  wurde  von  seinem  Arzt 
angewiesen,  nach  der  Klinik  zu  geben.  Hier  kam  er  in  ziemlich  aufger^m 
Zustande  mit  bleicher  Gesichtsfarbe  an.  Der  ganze  Hals  erschien  leicht  ge- 
schwollen und  von  den  Blutegel  stieben  aus  hatte  sich  eine  ziemlich  starke  blu- 
tige Diffusion  über  die  vordere  Fläche  des  Halses  verbreitet.  Nach  einiger  Zeit 
vrarde  durch  die  Ruhe  im  Bett  die  Respiration  ruhiger,  die  Unßhigkeit  m 
schlucken  blieb  jedoch  bestehen.  Es  wurde  daher  eine  dünne,  sehr  weiche 
Schlundsonde  eingeführt,  die  ohne  die  geringste  Schwierigkeit  bemntergiitt 
und  durch  dieselbe  ca.  J  Quart  Wein  eingegossen.  —  Die  Nacht  verging  «cW" 


*)  Grammatzki,  Ueber  die  Rupturen  der  Speiseröhre.    Dissertation.  ^^ 
nigsberg  1867.    Cannstatt's  Jahresbericht  1867.  H.  S.  144. 
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lieh  ruhig.  Gegen  Morgen  wurde  der  Patient  sehr  unruhig  und  aufgeregt 
Am  Vormittage  des  nächsten  Tages  war  der  Zustand  wenig  verändert.  Es  wurde 
abeimals  die  Schlundsonde  eingeführt  und  durch  dieselbe  ^  Quart  Bouillon  ein- 
gegossen. Gegen  Mittag  trat  wieder  etwas  Aufregung  ein  und  Patient  mischte 
in  sein  übrigens  verständiges  Gespräch  einige  unsinnige  Sätze.  Durch  seine 
Frau  hatte  er  sich  heimlich  Bier  besorgen  lassen  und  soll  nach  Angabe  der 
anderen  in  demselben  Zimmer  liegenden  Patienten  ziemlich  ein  Toiles  Glas  des- 
selben ohne  Beschwerden  heruntergetrunken  haben.  Am  Nachmittage  traten 
I>elirien  deutlicher  hervor.  Am  Abende  ass  er  seine  Abendsnppe  in  meiner 
Gegenwart  mit  dem  Löffel  aus.  —  In  der  Nacht  um  1  Uhr  wurde  er  ausser- 
ordentlich unruhig,  die  Respiration  sehr  frequent  jedoch  nicht  behindert.  Puls  140, 
klein»  öfters  aussetzend,  die  Extremitäten  kalt  Am  21sten,  Morgens  4  Uhr,  er- 
folgte nnter  diesen  Erscheinungen  der  Tod.  —  Die  Section  ergab  Folgendes: 
Sehr  kräftiger  Körperbau.  Das  subcutane  Gewebe  des  Halses  und  der  Brust 
ist  in  grosser  Ausdehnung  blutig  imbibirt.  Bei  Eröffnung  der  rechten  Tborax- 
höhle  entleert  sich  eine  Menge  übelriechender  Luft  mit  zischendem  Geräusch« 
Ausser  mit  Luft  ist  die  rechte  Pleurahöhle  von  einer  grossen  Menge  schmutzig 
grauer,  stechend  riechender  Flüssigkeit  erfüllt  Die  Lunge  ist  als  kleine  unför- 
mige Masse  gegen  die  Wirbelsäule  gedrängt  und  steht  nur  noch  durch  einige 
lang  aasgezogene  Adhäsionen  mit  der  Thoraxwand  in  Verbindung.  Die  Pleura 
costalis  und  pulmonalis  sind  von  schmutzig  grauen  Belagmassen  bedeckt  Die 
linke  Lunge  ist  bis  über  die  linke  Parastemallinie  zurückgedrängt  und  füllt  den 
linken  Pleuraraum  aus.  —  Das  vordere  mediastinale  Bindegewebe  ist  in 
massigem  Grade  blutig  infiltrirt.  —  Die  Präparation  des  Halses  ergiebt  eine  gute 
Beschaffenheit  der  Musculatur  an  der  vorderen  Fläche  sowie  der  Glandula  thy- 
reoidea.  Die  Vena  jugularis  ist  beiderseits  stark  mit  Blut  gefüllt  und  in  nor- 
males lockeres  Bindegewebe  eingebettet  Nach  innen  von  der  Vena  jugularis 
ist  dagegen  beiderseits,  vorherrschend  jedoch  links  das  Bindegewebe  von  speckiger 
Härte  und  grünlicher  Farbe  und  nur  mit  Mühe  gelang  es,  aus  demselben  Caro- 
tis und  Vagus  herauszupräpariren.  Nach  innen  von  den  Garotiden  gelangt  man 
in  eine  grosse  Jauchehöhle,  welche  unmittelbar  auf  der  vorderen  Fläche  der 
Wirbelsäule  liegt  und  sich  nach  aufwärts  bis  zur  Basis  cranii,  nach  abwärts  bis 
In  das  Mediastinum  posticum  erstreckt  Von  hier  aus  steht  diese  Jauchehöhle  in 
directer  freier  Communication  mit  dem  rechten  Pleuraraum.  —  Nach  Eröffnung 
des  Herzbeutels  zeigt  sich  die  vordere  Fläche  des  Herzens  in  grosser  Ausdehnung 
mit  demselben  durch  frische  fibrinöse  Abscheidungen  leicht  verklebt  Das  Heiz 
ist  von  normaler  Grösse,  die  Höhlen  von  normaler  Weite,  mit  dunklem  geronne- 
nen Blut  erfüllt,  die  Klappen  sind  zart,  die  Musculatur  von  guter  Beschaffen- 
heit —  Der  linke  Pleuraraum  ist  leer,  die  Pleura  costalis  zart,  die  linke  Lunge 
ist  gut  lufthaltig,  die  Oberfläche  von  normaler  Beschaffenheit;  nur  der  innere 
Rand,  der  an  das  Mediastinum  grenzt,  ist  leicht  missfarben  und  von  kleinen 
Ecchymosen  besetzt  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  das  Gewebe  schlaff,  sehr 
reich  an  schwärzlichem  Blut  und  lässt  bei  Druck  ziemlich  reichliche  Mengen 
schaumigen,  zähen,  dunkel  blutigen  Serums  ausfliessen  —  Die  rechte  Lunge  nird 
im  Zusammenhang  mit  der  Trachea,  dem  Oesophagus  und  dem  Boden  der  Mund- 
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höhle  herausgenommen.  Die  Schleimhaut  der  Zange  ist  Ton  DOnnalet  BesduSen- 
heit,  die  des  Phoryni  ist  dunkel  geröthel,  stellonweise  miasfarbon.  Die  Schleitn- 
baut  des  Oesophagus  ist  hlass,  leicht  grünlich  geerbt.  Bei  der  genauesten 
Untersuchung  findet  eich  am  Oesophagus  nur  eine  kleine  linsengrosse  Perforations- 
slelle an  der  hinteren  Wand  deaselben  3  Cm.  unterhalb  des  Ädilas  ad  larjngem. 
Mucosa  und  Uuscolaris  sind  hier  schräg  durchbohrt  und  die  Perforation  fäbrt 
unmitlelbar  in  die  oben  erwähnte,  an  der  vorderen  Fliehe  der  Wirbelsänle  gele- 
gene JaucbebÖhle.  —  Im  Abdomen  fand  sieb  nichts  Besonderes.  Die  Hih  iit 
von  normaler  Gr5sse,  beide  Nieren  in  ihrer  Rindensubstanz  leicbt  getrübt,  die 
Leber  ist  ziemlich  klein,  Ton  glatter  Oberfläche  und  guter  Consisteni.  Im  Uagen 
findet  sich  venig  dicke  gelbe  Flüssigkeit,  äie  Schleimhaut  iai  TOn  zähem  granen 
Schleim  bedeckt  und  enthält  einzelne  hyperämlscbe  Slelien.  Der  Dönndami  lit 
ziemlich  leer,  auch  Coecun  und  Proc,  Termiformis  wie  Colon  und  Bectom  Eiod 
normal.  Vergebens  «ird  in  dem  ganzen  Verdauungacanal  nach  einem  fremden 
Körper  gesucht,  der  möglicher  Weise  die  Perforation  des  Oesophagus  hätte  be- 
Trirken  können.  Ebenso  ist  das  Suchen  nach  einem  solchen  Körper  im  rechlen 
Pleuraraum  und  dem  Uediastinum  Tollkommen  TergeblJch.  —  Es  musste  somit 
der  perforircnde  Enocben  entweder  sehr  klein  sein,  so  dass  er  selbst  durch  ein 
sorgfältiges  Suchen  nicht  sufiuGuden  war,  oder  tiereits  per  annm  den  Körper 
verlassen  haben. 

Ich  möchte  hier  noch  einen  Fall  karz  erwähnen,  welcher  im 
Jahre  1866  in  der  Elioik  zar  Beobachtung  kam  tind  in  welchem 
gleichfalls  in  Folge  Ton  Perforation  des  Oesophagus  darch  ein 
Enochenstück  der  Tod  erfolgte.  Der  Fall  nnterscheidet  sich  von 
den  beiden  vorigen  dadurch,  dass  die  Perforatiou  nicht  in  eiiien 
Pleurasack  sondern  in  das  hintere  Mediastinnm  erfolgte.  Die  von 
demselben  vorhandene  Krankengeschichte  lantet: 

Wilhelm  Schindel  hau  er,  26  Jahre,  Tischlerlehrling,  recip.  am  SOsten  KoTtn- 
her  1S5C>,  gestorben  am  StenDecember  1856.  Der  sonst  gesunde  Patient  empfand 
am  Donnerstag,  den  2Tsieu  Uai,  beim  Essen  (Bammelfleiscb  und  Bohnen)  plöti- 
lich  einen  Schmerz  im  Halse  und  ffihlle,  dasa  der  Bissen  nicht  ganz  bemnter- 
glitt  Er  hatte  seildem  Sohmen  beim  Schlucken,  konnte  aber  Gemüse  nnd  dünne 
i^tiTfaen  heruut erbekommen.  Die  Schmerzen  nahmen  bis  Sonntag  zu,  «o  Patient 
liiiTherkam,  Beim  Untersuchen  mit  dem  UnnzenfÜnger  fühlte  man  etwa  in  dtr 
Miite  des  Oesopbagiis  einen  harten  fremden  Körper,  der  gefasst  und  auch  etwu 
in  die  Höhe  gebracht  wurde  bis  hinter  den  Larjni.  Weiter  war  es  nicht  DÖglirb. 
Der  fremde  Körper  nnrdo  auch  mit  der  Spitze  der  Schlundlange  gefühlt,  »« 
über  noch  lu  tief,  um  gefasst  werden  zu  hi'nnen.  Bei  einem  späteren  Tersoch 
wurde  der  fremde  Körper  weder  mit  dem  ilünzenfänger  noch  mit  der  Zangege- 
liiliL  —  Ziemlich  starke  Schmerzen,  besonders  beim  Schlucken,  daher  Bluttgel 
iinil  kalte  Kiuwirkolungen.  Uilch  konnte  Patient  gestern  au  Sten  December 
li'ifht  schluckcu,  heule  wieder  weniger  gut,  —  Am  8ten  December  nahm  ie' 
<'o|laps  zu.  es  trat  LuiigenoedeDi  ein  und  hierdurch  der  Tod.  —  Bei  derSectien 
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fanden  wir  den  Knochen  in  dem  Mediastinum  posticum  und  den  Oesophagus  an 
zwei  Stellen  etwa  in  der  Mitte  und  hinter  dem  Kehlkopf  perforirt,  überdies 
brandig  entzündet,  Verjauchung  im  Mediastinum  posticum.  Infarcte  und  Abscesse 
in  der  rechten  Lunge,  keine  Perforation  in  die  Trachea. 

Abgesehen  von  diesen  besonders  schweren  Fällen  sind  in  den 
letzten  6  Jahren  in  der  Klinik  wenigstens  12  Fälle  vorgekommen, 
in  denen  Enochenstücke  nnd  Münzen  ans  dem  Pharynx  nnd  Oeso- 
phagas,  meist  mit  dem  Gräfe'schen  Münzenfänger,  leicht  nnd  ein- 
fiu^  extrahirt  wnrden.  Die  Patienten  entfernten  sich  dann  stets 
soforfc  wieder  nnd  so  existiren  über  diese  Fälle  keine  schriftlichen 
An£zeichnnngen« 


DcniBche  GcMlIarh.  f.  Chirargl«.  If.  Cott^ei».  Q 


VII. 

lieber  Eadicalbehandlimg  der  Prostata- 
hypertrophie. 


Von 

Prof.  C  Heine, 

In  lantbraek*). 


Meine  Herren!  Im  Anschlass  an  einen  Vortrag  fiber  „paren- 
chymatöse Injectionen  in  Geschwülste'',  den  ich  in  einer  der 
Sitzungen  des  vorjährigen  Congresses  unserer  Gesellschaft  hielt, 
habe  ich  Ihnen  mitgetheilt,  dass  ich  vor  bald  zwei  Jahren  zum 
ersten  Male  den  Versuch  machte,  die  Methode  der  parenchy- 
matösen Einspritzung  einer  Jodlösung  behufs  Bückbildung 
hyperplastischer  Organe  auch  auf  die  hypertrophische  Pro- 
stata auszudehnen.  Von  den  beiden  Fällen,  über  welche  ich 
Ihnen  damals  berichtete,  lieferte  der  eine  den  Beweis,  dass  die 
hypertrophische  Prostata  diese  Einspritzungen  erträgt,  ohne  dar- 
auf besonders  zu  reagiren,  der  andere  zeigte,  dass,  wenn  es 
gelingt,  das  vergrösserte  Organ  in  seinem  Volumen  erheblich  zu 
reduciren,  damit  auch  die  Chance  gegeben  ist,  die  consecutiven 
Krankheitserscheinungen  der  Blase  etc.  radical  zu  beseitigen.  In 
diesem  letzteren  Falle  war  allerdings  die  Verkleinerung  der  Pro- 
stata auf  dem  Wege  der  Eiterung  erreicht  worden  und  der  Kranke 
durch  seinen  Prostata- Abscess  der  Gefahr,  pyämisch  zu  werden, 
ausgesetzt  gewesen,  während  im  ersten  Fdle  die  Einspritzung 
kurze  Zeit  vor  dem  nüt  Sicherheit  erwarteten  Tode,  ohne  Aus- 
sicht auf  Erfolg,  untemonunen  worden  war. 

*}  Vortrag,  gehalten  in  der  4.  Sitzung  des  II.  Congresses,  am  19.  Apiü 
1873. 
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Es  konnte  somit  ans  diesen  beiden  Fällen  noch  kein  Schlnss 
auf  den  Heilwerth  der  Methode  gezogen  werden.  Es  galt  noch 
erst  den  Nachweis  zu  führen,  einmal:  ,,in  welchem  Häufig- 
keitsverhältniss  der  Eintritt  von  Eiterung  nach  Jodeinspritzung  in 
die  Prostata  zu  befürchten  stehe^^  dann:  ,,ob  sich  eine  Involution 
des  Organ's  auch  ohne  Eiterung  durch  die  Jodiösung  erreichen 
lassen  würde'',  ferner:  ,,ob  durch  eine  solche  Involution  in  einer 
grosseren  Zahl  von  Fällen  die  definitive  Beseitigung  des  secnn- 
dären  Blasenleidens  bewirkt,  oder  doch  wenigstens  ein  sicherer 
Weg  dazn  angebahnt  werde'^  und  endlich:  ^,ob  der  operative 
Eingriff  von  der  Art  ist,  dass  er  im  Greisenalter  und  bei  herab- 
gekommenen Individuen,  für  welche  er  der  Natur  der  Krankheit 
nach  doch  vorzugsweise  bestimmt  ist,  ohne  Bedenken  gewagt 
werden  kann'*. 

Ueber  diese  zweifelhaft  gebliebenen  Punkte  suchte  ich  mir 
durch  weitere  Erfahrungen,  zu  welchen  mir  die  letztvergangenen 
Monate  die  Gelegenheit  boten,  Aufschluss  zu  verschaffen.  Ich  bin 
heute  in  der  Lage,  Ihnen  über  vier  neue  Kranke,  welche  an 
Prostatahypertrophie  und  deren  Folgezuständen  lit- 
ten und  bei  welchen  ich  zusammen  10  parenchymatöse  Jod- 
injectionen  vom  Mastdarm  aus  vornahm,  Bericht  zu  erstatten. 
Ich  wollte  dies  um  so  weniger  versäumen,  als  die  dabei  erzielten 
Resultate,  wenn  sie  auch  die  oben  aufgeworfenen  Fragen  noch 
nicht  alle  endgültig  zu  beantworten  vermögen,  doch  zu  einer 
Prüfung  der  Methode  in  einer  grosseren  Reihe  von  Fällen  drmgend 
auffordern. 

Von  den  vier  erwähnten  Kranken  wurden  drei  auf  meiner 
Klinik  and  einer  von  mir  privatim  behandelt  Sie  wurden  nicht 
etwa  za  dem  Zwecke  von  mir  unter  anderen,  weniger  günstigen 
Fällen  ausgewählt,  sondern  so  wie  sie  der  Reihe  nach  kamen, 
sine  discrimine,  der  Behandlung  unterworfen  und  kOnnen,  mit 
Ausnahme  des  letzten  Kranken,  geradezu  als  ungünstige  Fälle 
(wegen  der  begleitenden  Umstände)  bezeichnet  werden.  Bei  allen 
Hess  sich  die  Hypertrophie  der  Prostata  als  Grundleiden  zweifel- 
los feststellen  und  glaube  ich,  bei  der  Einfachheit  der  Diagnose, 
die  Beweisf&hmng  dafür  mir  und  Ihnen  ersparen  zu  kOnnen.  Bei 
sweien  dieser  E^ranken  wurden  je  drei,  bei  den  zwei  anderen  je 
swei  Injectionen  in  ebensovielen  getrennten  Sitzungen  ausgeführt* 

6» 
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Nach  keiner  dieser  Injoctionen  trat  Entzandaog  des 
Organs  mit  Fieber  oder  gar  Eiterung  ein.   Bei  einem  der 
Kranken,  welchem  gleichzeitig  mit  der  Injection  die  Gatheterisinmg 
vorgenommen  wnrde,  erfolgte  zwar  am  Abende  des  Operations- 
tages eine  geringe  Steigerung  der  Körpertemperatur;  doch  liess 
sich  dieselbe  mit  gutem  Grunde  auf  die  Application  des  Gatheters 
zurückführen,  weil  der  Kranke  auch  früher  schon  jedes  Mal  nach 
dem  Catherisiren  einen  leichten  Fieberanfall  bekommen  hatte«   und 
bei  einem  zweiten,  bei  welchem  die  eingespritzte  Jodlösung  wahr- 
scheinlich zu  einem  kleinen  Theil  in  die  Pars  prostatica  nrethrae 
und   in    die   Blase    durchgesickert  war,    trat    eine   2 — 3   Tage 
dauernde    Blasenreizung    ein,    welche    mit   abendlicher    Tempe- 
raturerhöhung   verbunden    war.      Vorsichts  halber  liess   ich   zu 
Anfang   die   Kranken  am  Tage    der  Injection    und    zum    Theil 
auch  an  den  nächstfolgenden  Tagen  das  Bett  hüten,  später  hielt 
ich  diese  Vorsicht   für   überflüssig.     Bei   keinem  der  Kranken 
wurde  neben  den  Injectionen  noch  eine  anderweitige  örtliche  Be- 
handlnng  des  Blasen-  und  Prostataleidens  in  Anwendung  gezogen. 
Alle  wurden  unter  Regulirung   der  Diät  und  Auferlegung    einer 
zweckmässigen  Lebensweise  einige  Zeit  hindurch,    ehe   mit   den 
Injectionen  begonnen  wurde,    der  Beobachtung  unterworfen.    Bei 
keinem   übte  diese  rein  diätetische  Behandlung,    trotz  zwei-  und 
dreiwöchentlicher  Dauer,  einen  nennenswerthen  Einfluss  auf  den 
Complex  der  Krankheitserscheinungen  aus,  d.  b.  es  trat  in  keinem 
Falle  eine  wirkliche  Besserung  derselben  vor  dem  Beginn  mit  den 
Injectionen   ein.     Ausser   in   katarrhalischer  Aifection  der  Blase 
bestanden  dieselben  noch  in  unvollständiger  Entleerung  der  Blase, 
zeitweiliger  vollständiger  Harnretention,  unfreiwilligem  HarnträufelD, 
häufigem  und  schmerzhaftem  üriniren  etc.   Bei  den  drei  klinischen 
Kranken  wurde  die  Injectionsbehandlung  zu  Ende  geführt  und  er- 
gab, wie  wir  sehen  werden,  ein  nach  allen  Beziehungen  be- 
friedigendes  Resultat    Der  erste  Privatkranke  steht  noch 
in  meiner  Behandlung,  der  er  seit  Kurzem  erst  theilhaftig  wurde, 
und  zeigt  schon  wesentliche  Besserung  seines  Zustandes. 

Ich  skizzire  zunächst  in  der  Kürze  die  Krankengeschichten 
der  vier  Fälle,  um  den  Herren  ein  eigenes  ürtheil  über  die  Be- 
deutung der  erzielten  Erfolge  zu  ermöglichen  und  schliesse  hieran 
nachträglich  einige  Bemerkungen   über  die  Technik   der  kleinen 
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Operation  nad  gewisse  in  Frage  kommende  anatomische  Verbält- 
nisse der  Prostata  an,  nebst  einigen  Zusatzbemericangen  über  den 
Ansprach  der  nenen  Behandlungsmethode  auf  den  Namen  einer 
radikalen  und  deren  mögliche  Tragweite. 

Der  erste  Kranke,  G.  K.  aus  Innsbruck,  war  ein  73jähriger  sehr  decre- 
pider  Greis,  der  bäufig  an  Schwindel  und  convulsiviscbem  Muskelzittem  litt,  ein 
gerothetes  Gesicht  und  rigide  geschläogelte  Arterien  zeigte  und  einen  sehr  un- 
sicheren Gang  darbot.  Er  war  seit  mehreren  Monaten  von  Harn-  und  Stuhl- 
beschwerden geplagt  Das  Harnlassen  ging  nicht  mehr  so  leicht  und  frei  wie 
froher;  es  dauerte  länger  bis  der  Strahl  kam  und  dann  war  derselbe  ziemlich 
schwach-  Der  Act  wurde  beendigt,  ehe  die  Blase  vollständig  entleert  war.  Der 
Drang  zum  Uriniren  stellte  sich  nach  und  nach  immer  häufiger  ein,  so  dass 
Patient  in  der  Nacht  10—12  mal  und  während  des  Tages  noch  öfter  uriniren 
mosste.  Zeitweilig  steigerte  sich  dies  zu  ununterbrochenem  Harnträufeln.  Beim 
Uriniren  empfand  der  Kranke  brennende  Schmerzen  in  der  Urethra.  Der  Harn 
war  gewöhnlich  sehr  trübe  und  sedimentirt.  Die  Harnröhre  war  für  Katheter 
No.  9  mit  kurzem  Schnabel  durchgängig  und  bildete  nur  der  prostatische  Theil 
derselben  beim  Einführen  einiges  Hindemiss,  das  Vorsicht  nöthig  machte.  Eine 
Strictnr  war  nicht  vorhanden  (Patient  hatte  nie  an  Gonorrhoe  gelitten)  und  in 
der  Blase  selbst  Hess  sich  nichts  Abnormes  fühlen.  Blut  war  dem  Urin  nie 
beigemischt.  Der  Stuhl  pflegte  retardirt  und  sehr  hart  zu  sein;  die  Verstopfung 
dauerte  oft  5— 6  Tage.  Die  Digitaluntersuchung  per  anum  ergab  eine 
beträchtliche  Vergrössernng  der  Prostata,  welche  beide  Hälften  des 
Organs  ziemlich  gleichmässig  betraf.  Der  Längen- (Höhen-)  Durchmesser,  in  der 
in  meinem  Torjährigen  Vortrag  angegebenen  Weise  gemessen,  betrug  3*;  Cm., 
der  Breitendurchmesser  3  Gm.  2  Mm.  Nachdem  so  die  Diagnose  auf  Prostata- 
bypertrophie  mit  Catarrh  und  Parese  der  Blase  festgestellt  war,  wurde  der  am 
28sten  Januar  d.  J.  in  die  Klinik  aufgenommene  Kranke  3  Wochen  unter  Re- 
gelung serner  Lebensweise  und  Diät,  einer  zuwartenden  Beobachtung  unterworfen ; 
die  einzige  Behandlung  dabei  bestand  in  mehrmaliger  Bepinselimg  der  Schleim- 
haut der  vordem  Mastdarmwand  mit  Jodtinktur.  Eine  Besserung  seines  Zustandes 
wurde  dadurch  nicht  erreicht.  Deshalb  entschloss  ich  mich  den  19.  Februar  d.J.  ihm 
eine  erstmalige  parenchymatöse  Injection  einer  Jod-Jodkalilösung 
(Kai.  jod.  drachm.  2,  Tinct.  Jodi  unc.2,  Aq.  destill.  unc.  6)  in  die  Prostata  zu 
machen.  In  jede  Hälfte  derselben  wurde  eine,  3  Theilstrichen  einer  gewöhn- 
lichen Prava zischen  Spritze  entsprechende,  Quantität  der  Lösung  (/.wischen  12 
und  20  Tropfen)  eingespritzt,  nachdem  die  vordere  Mastdarmwand  mit  Hülfe  der 
Simo naschen  Scheidenspiegel  zugänglich  gemacht  worden  war.  Am  Abende  des 
Tages  fühlte  sich  Patient  vollkommen  wohl  und  fieberfrei.  Am  folgenden  Tage 
war  er  von  Morgens  8  Uhr  bis  Abends  6  Uhr  nur  fünfmal  genöthigt,  seinen 
Urin  zu  entleeren  (statt  alle  Stunden  wie  Tordem).  Am  zweiten  Tage  konnte  der 
untersuchende  Finger  die  Injectionsstelle  an  einem  weichen  höckrigen  Vorsprung 
der  Rectalschleimhaut,  der,  so  wie  die  ganze  Prostata  unempfindlich  war,  erkennen. 
Am  3ten  Tage  stand  der  Kranke  auf,   weil  er  sich  ganz  wohl  fühlte.    Er  hatte 
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in  der  Nacht  vorher  nur  dreimal  (an  Stelle  ?on  10  bis  12  Malen  in  den  der 
EinspritzttDg  vorhergegangenen  Nächten)  uriniren  müssen.  In  den  folgenden 
Tagen  wurde  der  Urin  reiner  und  verlor  sich  das  Brennen  beim  Uriniren.  In 
der  fünften  Nacht  nach  der  Injection  urinirte  Patient  gar  nur  zweimal,  eine 
Wohlthat,  die  ihm  seit  vielen  Monaten  nicht  zu  Tbeil  geworden  war.  Die  Unter 
Buchung  der  Prostata  Hess  jetzt  schon  eine  deutliche  Verkleinerung  des  Organs 
constatiren.  Um  diese  noch  etwas  weiter  zu  fuhren,  unternahm  ich  am  5ten  Man 
eine  zweite  Einspritzung  der  gleichen  Losung  (wiederum  3  Theilstrichen  der 
Spritze  entsprechend^^  aber  diesmal  nur  in  den  rechten  Prostatalappen,  weil 
dieser  sich  in  geringerem  Grade  zurückgebildet  hatte  als  der  linke.  Auch  dieses 
Mal  stellte  sich  keine  entzündliche  Reaction  in  der  Prostata  ein.  Der  Zustand 
des  Kranken  besserte  sich  in  Folge  der  zweiten  Einspritzung  noch  weiter,  so 
dass  er  nun  die  Blase  regelmässig  ganz  entleeren  konnte,  nie  mehr  an  Ham- 
träufeln  litt  und  von  seinen  subjectiven  Hambeschwerden  sich  vollkommen  be- 
freit fühlte.  Auch  der  Stuhlgang  regelte  sich  und  das  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  war  ein  durchaus  zufriedenstellendes.  Derselbe  urinirte  in  den  letzten 
Tagen  seines  Aufenthalts  in  der  Klinik  in  24  Stunden  durchschnittlich  nur  7 
bis  8  mal  (5  mal  während  des  Tages  nnd  3  mal  während  der  Nacht).  Wenn 
wir  von  einem  gesunden  Menschen  bei  regelmässiger  Lebensweise  ein  dmaliges 
Uriniren  in  24  Stunden  als  durchschnittliche  Norm  annehmen  können  und  der 
geschwächten  Muskelenergie  des  Greisenalters  etwas  zu  Gute  halten,  so  kann  ein 
7 — Smaliges  Uriniren  bei  diesem  73jährigen  zitterigen  Greise,  dessen  Urin  zudem 
vollkommen  klar  und  von  Schleimflocken  frei  geworden  war,  nicht  mehr  als 
krankhaft  bezeichnet  werden.  Der  Kranke  wurde  daher  auf  seinen  dringenden 
Wunsch  am  ISten  März  d.  J.  entlassen.  Die  an  diesem  Tage  zur  Controle  des 
erzielten  Resultates  neuerdings  vorgenommene  Messung  ergab  nunmehr  einen  Län- 
gondurchmesser  von  2  Cm.  7  Mm.  und  einen  Breitendurchmesser  von  2  Cm.  9  Mm. 
Es  war  somit  eine  Verkleinerung  der  Prostata  im  Längendurch- 
messer um  8  Mm.,  im  Breitendurchmesser  um  3  Mm.  erzielt 
worden. 

Der  zweite  Kranke,  F.  H.,  75  Jahre  alt,  trat  am  4ten  Februar  d.  J.  in 
die  Klinik  ein.  Er  gab  an,  seit  ca.  einem  Jahr  viel  häufiger  als  früher  Drang 
zum  Uriniren  zu  verspüren.  Dieser  Drang  steigerte  sich  nach  und  nach  so  sehr, 
dass  er  in  der  letzten  Zeit  alle  Stunden,  ja  an  manchen  Tagen  alle  halbe  Stunde 
seinen  Urin  entleeren  musste.  Dieser  war  trübe,  wolkig  und  neigte  zur  Alkales- 
cenz,  bei  seiner  Entleerung  verursachte  er  heftige  brennende  Schmerzen  in  der 
Üarnrohre.  Zeitweilig  währte  es  lange,  bis  die  Entleerung  in  Gang  kam,  manch- 
mal trat  voll$tändi«;e  Urinretention  ein  und  andere  Male  ging  der  Urin  tropfen- 
weise ab.  Catbetor  No.  10.  Hess  mch  leicht  in  die  Blase  einführen,  doch  war 
die  Einführung  sehr  schmerzhaft  und  verursachte  leicht  Blutung  aus  der  Harn- 
röhre. Der  Stuhl  war  angehalten  und  hart  Die  Prostata  zeigte  sich  beider 
Untersuchung  per  rectum  in  ihren  beiden  Lappen  gleichmässig  ver- 
grössort  Die  Messung  wies  eine  Höhe  von  30  Mm.  und  eine  Breite 
von  35  Mm.  aus.  In  den  erstten  acht  Tagen  des  Aufenthalts  des  Kranken  in 
4er  Klinik  wurde  nur  für  Uegoluug  der  Diät  und  des  Stuhlgangs  Sorge  getia- 
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gen.  Da  bierdnrch  keine  Aendenmg  in  dem  Blasenleiden  bewirkt  wurde, 
spritzte  icb  am  13ten  Februar  d.  J.,  unter  Zubüifenahme  der  Spiegel,  in 
jeden  Prostatalappen  Yon  der  oben  erwähnten  Jod-Jodkalilösung  eine  2  Theil- 
stricben  der  PraYaz 'sehen  Spritze  entsprechende  Quantität  ein.  Die  Injection 
in  den  linken  Lappen  gelang  wegen  schlechten  Schliessens  des  Spritzenstempels 
nicht  so  gut,  wie  die  in  den  rechten.  Am  Tage  nach  der  Einspritzung  zeigte 
sieh,  ohne  dass  Fieber  eingetreten  w&re,  nur  eine  m&ssige  Empfindlichkeit  der 
Prostata  bei  der  Untersuchung.  In  der  zweiten  auf  die  lujeetion  folgenden  Nacht 
und  ebenso  in  den  nilchstfolgenden  Nächten  urinirte  der  Kranke  nur  5mal 
(statt  8— lOmal  wie  froher).  Schon  am  dritten  Tage  schien  die  Prostata  sich 
etwas  verkleinert  zu  haben,  und  zwar  der  rechte  Lappen  mehr  als  der  linke. 
Deahalb  wurde  am  19ten  Februar  eine  zweite  Injection  (entsprechend  zwei 
Theilstrichen)  in  den  linken  Lappen  allein  gemacht,  auch  diesmal  ohne  fieber- 
hafte Beaction.  In  den  nächsten  vier  Wochen  besserte  sieb  nun  der  Blasen- 
katarrh ganz  erheblich,  der  Urin  wurde  klar,  das  Uriniren  schmerzlos,  der 
lästige  Drang  dazu  und  der  periodische  unfreiwillige  Abgang  verloren  sich  gänz- 
lich, ohne  dass  diese  gänstige  Wendung  durch  eine  örtliche  oder  allgemeine 
Behandlung  des  Blasenleidens  (abgesehen  von  der  Verordnung  von  Extr.  graminis) 
unterstutzt  worden  wäre.  Da  in  der  öten  und  6ten  Woche  die  Häufigkeit  des 
Urinirens  in  24  Stunden  wieder  etwas  zuzunehmen  begann  und  der  rechte  Pro- 
statalappen noch  immer  etwas  vergrössert  erschien ,  so  wurde  am  4.  April  eine 
dritte  Einspritzung  in  den  rechten  Lappen  allein,  und  zwar  dieses  Mal  ohne 
Benutzung  derSpiegel,  nur  unter  Leitung  des  Fingers,  mit  einem  langen 
Ezplorativtroisqnart  gemacht.  Es  wurde  ein  2  Tbeüstriche  der  Pravaz'schen 
Spritze  betragendes  Quantum  der  Lösung  eingespritzt,  während  ein  Assistent 
mittelst  eines  in  die  Harnröhre  eingeführten  Catbeters  die  Prostata  dem  im  Mast-» 
darm  befindlichen  Finger  entgegenzudrängen  beauftragt  war.  Diese  Procednr 
erreichte  ihren  Zweck  nicht  in  der  gewünschten  Weise,  wurde  dagegen  der 
Anlass  einer  leichten  Fieberbewogung  am  Abende  der  Injection  sowie  der 
Entleerung  eines  etwss  blutig  tingirten  Urins.  Am  folgenden  Tage  fühlte  sich 
der  Prostatalappen  härter  an  und  war  ziemlich  schmerzhaft,  Fieber  war  nicht 
mehr  zugegen.  Die  Urinbeschwerden  nahmen  in  den  letzten  14  Tagen  noch 
weiter  ab,  Patient  urinirt  jetzt  nur  noch  durchschnittlich  8  mal  in  24  Stunden 
ohne  jede  unangenehme  Empfindung.  Die  zuletzt  vorgenommene  Messung  der 
Prostata  ergab  eine  Länge  des  Organs  von  25  Mm.,  eiue  Breite  von  32  Mm. 
Es  war  demnach  durch  die  dreimalige  Injection  eine  Verkleinerung  des- 
selben um  5  Mm«  im  Höhen-  und  3  Mm.  im  Breitondurchmesser  her- 
beigeführt worden.  Der  Kranke,  der  sich  übrigens  ganz  wohl  fühlt,  ist  gegen- 
wärtig noch  in  Beobachtung  auf  der  Klinik. 

Der  dritte  Kranke,  G.  W.,  war  ein  58jähriger  Mann,  Wiener  Lohnkutscher 
und  Gewohnheitstrinker  mit  verrätherischer  weingcrothcter  Nase,  der  in  jungen 
Jahren  mehrere  Gonorrhoen  durchgemacht  hatte,  ohne  davon  eine  Strictur  zu- 
rückzubehalten. Vor  10  Jahren  will  er  die  Wassersucht  in  hohem  Grade  gehabt 
haben.  Seit  einem  Jahre  sah  er  sich  genothigt,  seinen  llarn  sehr  häufig  zu  ent- 
leeren.   Der  Harndrang  wurde  immer  stärker,   so   dass  er  schon  einige  wenige 
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Tropfen  Harns,  die  sich  in  der  Blase  angesammelt  hatten,  entleeren  nrassfeir 
Wenn  der  Reiz  sehr  heftig  war,  ging  der  Harn  auch  unfreiwillig  ab,  ehe  der 
Kranke  in  die  Lage  kam,  ihn  willkürlich  zu  entleeren.  Bei  Nacht  wurde  der 
Kranke  alle  halbe  Stunde  durch  das  Bedürfniss  zu  uriniren  ans  dem  Schlafe  ge- 
weckt und  dadurch  in  seinem  Allgemeinbefinden  sehr  herabgebracfat  Das  ün- 
airen  verursachte  ihm  jedesmal  ein  starkes  Brennen  in  der  ganzen  Harnröhre, 
wie  wenn  dieselbe  „im  Innern  ganz  wund  gewesen  w&re".  Der  Urin  war  trabe 
und  sedimentirt,  reagirte  jedoch,  frisch  untersucht,  neutral.  Er  enthielt  eine 
ziemliche  Menge  Eiweiss.  Schmerzen  in  den  Nierengegenden  waren  nicht  Tor- 
banden.  Oatheter  No.  10  konnte  die  Harnröhre  bequem  passiren.  Die  Pro- 
stata fühlte  sich  sehr  derb  an  und  war  entschieden  vergrössert,  und 
zwar  betrug,  der  Messung  zufolge,  ihr  Höhendurcbmesser  b2  Mm., 
ihr  Breitendurehmesser  30  Mm. 

Der  Kranke,  welcher  am  17.  Februar  d.  J.  in  die  Klinik  aufgenommea 
worden  war,  wurde  in  den  ersten  acht  Tagen  nur  der  Beobachtung  unterworfen. 
£r  urinirte  in  dieser  Zeit  unter  Tages  10  mal  und  bei  Naeht  16  —  18  mal.  Seine 
Diät  wurde  geregelt  und  Bicarb.  Sod.  in  Wasser  gelost,  ihm  zum  Getränk  ver- 
lOrdnet,  aber  trotz  Fernhaltung  aller  schädlichen  äusseren  Einflüsse  änderte  sich 
«ein  Zustand  nicht,  sodass  ich  mich  entschloss,  trotz  der  sehr  wahrscheinlichen 
B  r ig  ht' sehen  Bntartung  seiner  Nieren,  bei  dem  gesunden  Zustand  seiner  nbiigen 
inneren  Organe  ihn  gleichfalls  der  kgectionsbehandlung  zu  unterwerfen.  Ich 
injicirte  am  25.  Februar  in  beide  Prostatalappen,  unter  Spiegelein- 
Ifihrung,  je  eine  drei  Theilstrichen  correspondirende  Menge  der 
4>bigen  Jodlosung.  Eine  Reaction  trat  nicht  ein.  Schon  am  zweiten  und 
den  nächstfolgenden  Tagen  reducirte  sich  die  Zahl  der  Uiinentleemngen  in 
24  Stunden  ron  28  auf  15  Male.  Der  Reiz  zum  Uriniren  wurde  geringer,  das 
Hamträufeln  ror  dem  einzelnen  Acte  verschwand.  Den  6.  März  wurde  eine 
y.weite  Inje&tion  wie  die  erste  in  beide  Prostatahälften  (je  zwei 
Theilstrichen  entsprechend)  gemacht  Die  Prostata  war  am  folgenden  Tage  bei 
der  Berührung  ein  klein  wenig  empfindlich,  doch  verursachte  der  Stuhl  nicht  die 
geringsten  Beschwerden.  Der  Harndrang  stelHe  sich  von  nun  an  nur  noeh  des 
Morgens  in  geringem  Grade  ein.  Der  Urin  wurde  täglich  reiner,  ohne  seinen 
Eiweissgehall  zu  verlieren.  Das  damit  verbundene  Brennen  hörte  ganz  auf. 
Patient,  der  in  der  letzten  Zeit  noch  Buccothee  bekommen  hatte,  entleerte  schliess- 
lich nur  noch  10-11  Mal  (statt  26—28  Mal)  in  24  Stunden  seinen  Urin  und 
das  in  ganz  normaler  Weise  uud  ohne  Beschwerden,  so  dass  er  sich  als  geheilt 
betrachtete  und  am  25.  März  d.  J.  seinen  Austritt  verlangte.  Die  vor  seiner 
Entl.a88.ttng  ^rorgenomonene Messung  constatirte,  dass  die  Prostata 
du  'ibre-m  Längsdurchmesser  a4if  30  Mm.,  in  ihrem  Breitendurch* 
mess-er  a^uf  2G  M m.  r-educjrt  worden  wa.r.;  die  erzielte  Verkleinerung 
betrug.also  4  Mm.  in  der  Breite  und  2  Mm.  in  der  Hohe. 

Der  vierte  Kranke  ist  ein  amerikanischer  College  in  den  fünfziger 
Jahren,  welcher  eich  vor  drei  Jahren  in  seinem  Berufe  in  Chicago  eine  heftige 
«Erkältung  zuzog  und  in  deren  Folge  an  Behinderung  seiner  HarnenUeerung  zu 
ileidcn  begann.   Als  Ursache  derselben  wurde  schon  gleich  in  der  ersten  Zeit  von 
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versebiedenen  amerikanisch rn  und  europäischen  Aerzten  von  Ruf  eine  Vergros- 
serung  der  Prostata  erkannt,  welche  auch  ich  constatirte  und  durch  Messung 
genauer  bestimmte  und  die  ich  der  grosseren  Weichheit  des  Organs  und  der 
jüngeren  Jahre  des  Kranken  wegen,  zum  Unterschiede  von  den  drei  andern  Fäl- 
len (in  welchen  eine  fibro-myomatose  Hypertrophie  vorlag),  vorwiegend  als  eine 
drüsige  Hyperplasie  ansehen  zu  müssen  glaube.  Die  verschiedensten  Curen, 
welchen  sich  der  Kranke  unterzog  (darunter  eine  längere  in  Wildungen  und 
äussere  und  innere  Jodcuren  aller  Art)  blieben  ohne  Erfolg.  Der  Kranke,  der 
sich  aufs  Genaueste  beobachtet,  ist  nicht  im  Stande,  beim  Uriniren  den  in  der 
Blase  enthaltenen  Urin  vollstäudig  zu  entleeren.  £s  bleiben  nach  Beendigung 
jedes  Actes,  zu  dessen  Vornahme  er  häufiger  als  früher  genothigt  ist,  3—4  Unzen 
Harns  im  Blasengrund  zurück,  welche  er  durch  jedesmalige  nachträgliche  Appli- 
cation des  Catheters  entleert  Unterlässt  er  dies,  so  wird  der  Harn  trübe  und  es 
entwickeln  sich  alle  Erscheinungeu  eines  Blasenkatarrhs,  der  sich  wieder  ver- 
liert, sobald  er  der  partiellen  Urinretention ,  deren  Grund  er  selbst  in  einem 
durch  den  hypertrophischen  hinteren  (Ev.  Home'scher)  Lappen  gesetzten  ana- 
tomischen Hindemiss  sucht,  durch  regelmässiges  Nachcatherisiren  vorbeugt.  Die 
Entleerung  des  Harns  durch  den  Catheter  erfolgt  in  ziemlich  kräftigem  Strahl.  Bei 
freier  Entleerung  ist  der  Strahl  schwach  und  dünn.  Im  Uebrigen  ist  Patient  voll- 
kommen gesund.  Ich  habe  ihm  bisher  drei  Injectionen  von  Jod-Jodkali- 
lösung gemacht  (zweimal  mit  Hülfe  der  Spiegel,  davon  einmal  in  der  Chloro- 
formnarkose und  einmal  unter  Leitung  des  Fingers).  Alle  drei  Injectionen  wur- 
den von  ihm  gut  ertragen.  Nur  bei  der  ersten  gab  er  eine  eigenthümliche 
Empfindung  an,  als  ob  eine  warme  Flüssigkeit  in  die  Blase  hineinliefe.  Er  be- 
kam etwas  stärkeren  Reiz  zum  Uriniren  und  entleerte  mit  dem  Harne  im  Laufe 
des  Tages  Sparen  von  Blut.  Die  Folge  dieser  Biasenreizung  war  eine  an 
den  ersten  drei  Tagen  sich  wiederholende  geringe  abendliche  Steigerung  der 
Körpertemperatur,  welche  gleichzeitig  mit  dem  gereizten  Zustande  der  Blase  sich 
wieder  verlor.  Der  Kranke  fühlte  sich  durch  die  drei  Injectionen,  denen  ich 
noch  weitere  hinzuzufügen  beabsichtige,  Si'hon  wesentlich  erleichtert.  Er  ist  noch 
gegenwärtig  in  meiner  Behandlung,  so  dass  sich  von  einem  Endresultat  dersel- 
ben noch  nicht  reden  lässt,  doch  kann  schon  jetzt  die  durch  die  Injectionen,  in 
Verbindung  mit  gleichzeitiger  Application  von  Electricität  auf  die  Blasengegend 
erzielte  Besserung  dahin  präcisirt  worden,  dass  er  den  früher  deutlich  empfun- 
denen Dnick  in  der  Prostatagegend  nicht  mehr  verspürt  und  die  Quantitäten 
Urins,  welche  nach  jeder  Entleerung  in  der  Blase  zurückbleiben,  merklich  ge- 
ringer geworden  sind,  als  vordem.  — 

Ehe  ich  nun  das  Facit  aus  diesen  vier  Beobachtungen  ziehe 
und  die  Frage  beantworte,  welche  Hoffnungen  die  erzielten  Re- 
sultate in  die  neue  Methode  zu  setzen  gestatten,  muss  ich  einige 
Bemerkungen  über  die  Technik  der  kleinen  Operation  und 
einige  dabei  in  Betracht  kommende  anatomische  Verhältnisse 
vorausschicken.   Ich  führte  die  Operation  in  der  Mehrzahl  meiner 
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Injectionen  in  der  gleichen  Weise  ans,  trie  ich  es  in  mei- 
Dem  vorjährigen  Vortrage  angab,  nämlich  nnter  ZohOlfenahme 
eines  HalbrinoeDspecnlams,  das  gegen  die  hintere  Maetdarmwand 
angedrängt  wird  und  zweier  Seitenhebel.  Die  vordere  Haatdarm- 
vasd  wird  damit  freigelegt  und  ihre  Schleimhaut  mOglicbBt  glatt 
gespannt ,  so  dass  die  Prostata  ein  dentlichea  Hant-Rehef  bil- 
det. Das  gelingt  nicht  immer,  da  die  Mastdarmschleimbant  bei 
alten  Leuten,  znmal  wenn  sie  sich  in  dorn  Zustand  katarrhalischer 
Erkraoliang  befindet,  häofig  sehr  schlafT,  wulstig  und  hyperännscti 
ist.  Sie  bildet  dann,  wenn  der  Kranke  noch  Überdies  presst, 
quere  Falteu  über  der  Prostata,  die  sehr  leicht  blnten  und  welche 
von  stark  geschwellten  Hämorrhoidalknoten  ansgefüllt  sein  kSonen. 
Unter  diesen  Umständen  ist  die  Wahl  des  Einstichsponktes  nicht 
ganz  leicht  und  muss  man  sich  doppelt  in  Acht  nehmen,  keine 
der  väricösen  Venen  zu  verletzen. 

Wichtiger  noch  ala  dies  ist  die  Vermeidung  der  Verletzung 
einer  kleinen  Arterie,  welche  ich  bis  jetzt  in  jedem  Ftillo 
von  Prostätahypertrophie  in  der  Hittollinie  des  Organs,  an  dessen 
dem  Rectum  zugekehrter  Fläche  wiederfand  and  an  der  Palsation 
deutlich  erkennen  konnte.  Ich  habe  mich  vergeblich  in  den  Hand- 
biichem  der  Anatomie  n&ch  dieser  Arterie,  die  von  der  Basis  der 
Prostata  zu  deren  Spitze  verläuft,  umgeschaut,  sie  jedoch  nirgends 
besonders  aufgeführt  gefanden.  Offenbar  wurde  ihr  keine  weitere 
Aufmerksamkeit  geschenkt,  weil  ihr  bisher  keine  praktische  Be- 
deutung zukam.  Sie  dürfte  hSchst  wahrscheinlich  ein  Ast  der 
A.  vesicalis  infer.  oder  der  Pndendä  comm.  sein.  Ihres  coostan- 
ten  Lageverhältnisses  in  einer  seichten  Längsrinne  in  der  Medids- 
liuio  der  unteren  (hinteren)  Fläche  der  Prostata  wegen  möchte 
ich  vorschlagen,  sie  A.  prostatica  mediana  zn  nennen.  Man 
muss  vor  dem  Einstechen  der  Spritze  oder  des  Troisquarts  jedea 
Mai  die  Arterie  aufsuchen  und  dann  rechts  oder  links  von  ihr 
seinen  Einstieb  machen.  Ich  habe  die  Ueberzeugnng,  dass  ich  in 
d«m  vorjährigen  zweiten  Falle  diese  Arterie  angestochen  habe 
und  dadurch  einen  Blutei^uss  in  das  submucfise  Zellgewebe  ver- 
ursachte, welcher  zur  Abscedinmg  führte. 

Der  Einstich  in  die  Prostata  wird  ca.  I^ — 2'"  tief  gemacht, 
unter  Führung  des  Unken  ZeigeÜugers,  der  das  Organ  fisirt.  Man 
gawiimt  einen  Auhaltepaukt  dafür,    dass  man  mit  der  Nadel  der 
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Spritze  in  das  Innere  des  Organs  eiogedmogen  und  nicht  über 
dessen  Grenzen  hinansgerathen  ist^  an  der  Art  and  dem  Grade 
des  Widerstandes,  den  die  Nadel  findet,  wie  an  der  eigenthüm- 
lichen  Empfindung,  die  man  bekommt,  wenn  man  die  feststeckende 
Spritze  hin  nnd  herbewegt.  Es  folgt  derselben  dabei  nämlich 
das  ganze  Organ,  indem  es  die  kleinen  Excarsionen  im  submucösen 
Zellgewebe  mitmacht,  ganz  wie  eine  an  einer  Nadel  anlgespiesste 
Kastanie. 

Einer  meiner  Kranken  und  zwar  der  letzterwähnte,  welcher 
als  Arzt  im  Stande  war,  seine  Empfindungen  genau  zu  controliren 
und  präcis  anzugeben,  machte  mich,  wie  vorhin  erwähnt,  beider 
ersten  Injection  darauf  aufmerksam,  dass  er  im  Momente  des 
Einspritzens  ein  Gefahl  von  „warmem  Ueberlaufen^  in  der  Harn- 
röhre und  im  Blasengrund  gehabt  habe  und  diesem  Gefahl  war 
später  Drang  zum  Uriniren,  Abgang  einiger  Blutstropfen  mit  dem 
Harn  und  leichtes  Brennen  bei  der  Entleerung  desselben  gefolgt. 
Diese  Erscheinungen  veranlassten  mich,  an  der,  im  Zusammenhang 
mit  den  übrigen  Beckenorganen  in  specie  mit  Blase  und  Mast-* 
daim  der  Leiche  entnommenen  und  in  ihrem  natürlichen  Lage- 
verhältniss  zu  letzteren  belassenen  Prostata  zu  untersuchen» 
wie  weit  und  wohin  die  in  das  Organ  eingespritzte  Flüssigkeit 
sich  verbreitet.  Die  gelbe  Färbung,  die  sie  der  Prostata-* 
Substanz  verleiht,  machten  diese  Beobachtung  leicht.  Ich 
spritzte  an  drei  aus  dem  Innsbrucker  pathologischen  Institute  er- 
haltenen Präparaten  ganz  in  derselben  Weise  vrie  an  Lebenden 
die  gleiche  Menge  derselben  Jodlösung  mit  einer  Pravaz'schen 
Spritze  durch  die  Mastdarmwand  hindurch  ein,  nachdem  ich  zuvor 
die  Urethra  und  den  Blasenbals  von  oben  eröffnet  hatte.  Während 
des  Einspritzens  (wobei  natürlich  die  Spitze  der  Nadel  im  Innern 
der  Prostata  verborgen  blieb)  sah  ich,  wie  mehrere  kleine  Tröpf- 
chen der  Jodlösung  durch  die  Mündungen  der  Ausführungsgänge 
der  Prostata  im  Umkreise  des  Samenhügels  hervorquollen  und 
nach  dem  Blasenbals  zu  abliefen.  Diese  Wahrnehmung  machte 
ich  an  allen  drei  Präparaten  und  wenn  ich  nachträglich  die  Pro- 
stata ihrer  Quere  nach  und  in  jeder  ihrer  Seitenhälften  der  Länge 
nach  spaltete,  so  konnte  ich  constatiren,  wie  jedesmal  die  injicirte 
Hälfte  in  ihrem  Gentrum  gelb  gefärbt  war,  unter  Ausschluss  der 
peripherischen  Schichten,    und  wie  die  Färbung  nach   der  Ein« 
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spritzuug  in  das  Gentrum  einer  Hälfte,  nicht  über  die  Mittellinie 
in  die  andere  Hälfte  hinüberreichte. 

An  denselben  Präparaten  sachte  ich  auch  Gewissheit  dar- 
über zu  erhalten,  inwieweit  meine  durch  die  Mastdarmschleim- 
haat  hindurch  an  Kranken  vorgenommenen  Messungen  der 
Prostata  auf  Genauigkeit  Anspruch  erheben  können.  Ich  ver- 
schaffte mir  darüber  auf  die  Art  Aufklärung,  dass  ich  zu- 
erst ganz  wie  am  Lebenden  bei  von  hinten  aufgeschnittenem 
fiectum,  durch  die  unversehrte  und  mit  dem  Darm  und  der 
Prostata  in  natürlicher  Verbindung  gelassene  vordere  Mast- 
darmwand hindurch,  die  Prostata  in  ihrem  Höhendurchmesser  mit 
dem  Lithotriptor,  in  ihrem  Breitendurchmesser  mittelst  eines 
Zirkels  mass,  dann  die  Mastdarmschleimhaut  abpräparirte,  die  Pro- 
stata bioslegte  und  nun  das  nackte  Organ  einer  nochmaligen  Mes- 
sung unterzog.  Bei  Vergleichung  der  beiden  Messungsresultate 
fand  ich,  dass  dieselben  in  allen  drei  Fällen  bis  auf  1  oder  höch- 
stens l]  MillimeteriT  Differenz  übereinstimmten.  Diese  Differenz 
erscheint  fast  als  zu  gering,  wenn  man  erwägt,  dass  dieselbe 
eigentlich  der  doppelten  Dicke  der  Mastdarmschleimhaut  ent- 
sprechen sollte.  Allein  wenn  man  bei  der  Messung  durch  die 
letztere  hindurch  die  Mucosa  gegen  die  Druse  etwas  andrängt, 
wie  dies  behufs  sicheren  Anlegens  des  Messinstrumentes  kaum 
vermieden  werden  kann,  so  erhält  man  entweder  eben  nur  jene 
geringe  Differenz  oder  selbst  geradezu  das  richtige  Maass  der 
Prostatadurchmesser,  von  dem  man  nichts  mehr  abzuziehen 
nOthig  hat 

Bei  den  wiederholten  (im  Anfang  und  am  Ende  der  Behand- 
lung vorgenommenen)  Messungen  an  einem  und  demselben  Indi- 
viduum wird  um  so  weniger  eine  Selbsttäuschung  durch  etwaige 
verschiedene  Art  zu  messen,  zu  befürchten  sein,  als  eine  Gom- 
pression  des  derben  Organs  mit  dem  Messinstrument  nicht  leicht 
ausgeübt  werden  kann,  ohne  dass  man  davon  durch  das  Gefühl  so- 
fort unterrichtet  wird.  — 

Die  oben  geschilderte  Applicationsweise  der  parenchymatösen 
Injectionen  in  die  Prostata  mit  Hülfe  der  Mastdarmspiegel  bat 
nun  aber  den  einen  grossen  üebelstand  gegen  sich,  dass  die  Er- 
weiterung des  Afters  durch  die  Spiegel  in  dem  Grade,  dass  ein 
bequemer  Zugang  zur  Prostata  gewonnen  wird,  dem  Kranken  sehr 
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schmerzhaft  ist.  Die  Schmerzempfindang,  welche  diese  Procednr 
hervorruft,  ist  bei  einzelnen  Individuen  so  gross,  dass  sie  während 
der  ganzen  Dauer  derselben,  bis  die  Spiegel  herausgenommen  sind, 
nicht  aufhören  zu  schreien.  Bei  dem  erwähnten  Collegen  war  ich 
genötbigt,  der  Schmerzhaftigkeit  wegen  einmal  die  Chloroform- 
narcose  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Eine  solche  Nothwendigkeit  wäre 
nun,  ebenso  wie  die  Schmerzhaftigkeit  des  Eingriffs  selbst,  im 
Hinblick  auf  das  Greiseuälter ,  für  welches  unsere  Operation  be- 
stimmt ist,  ein  der  häufigeren  Ausführung  derselben  bei  einem  und 
demselben  Eranken  sehr  abträglicher  Umstand.  Glücklicherweise 
sind  wir  im  Stande,  wie  ich  mich  bei  zwei  Injectionen  bereits 
überzeugte,  den  EiDgriiF  in  einer  schmerzloseren  und  einfacheren 
Weise,  ohne  Spiegel  auszuführen,  ohne  dass  derselbe  deshalb  an 
Sicherheit  einbüsst,  oder,  wie  es  mir  wenigstens  bis  jetzt  scheint, 
in  seinen  Folgen  gefährlicher  würde.  Man  bringt  zu  diesem  Be- 
hnfe  den  Kranken  in  seinem  Bette  in  die  Seitenlage  und  lässt 
ihn  bei  stark  flectirten  Oberschenkeln  mit  dem  Gesäss  ganz  an 
den  ßettrand  rücken.  Will  man  in  die  rechte  Seitenhälfte  der 
Prostata  einspritzen,  so  lässt  man  ihn  die  linke  Seitenlage  ein- 
nehmen, im  umgekehrten  Falle  die  rechte.  Man  führt  nun  in 
der  linken  Seitenlage  des  Kranken  den  linken,  gut  beölten  Zeige- 
finger in  das  Rectum  ein  und  legt  seine  Spitze  an  die  betreffende 
Stelle  der  rectalen  Prostatafläche  an,  in  welche  man  seine  Ein- 
spritzung machen  will.  Dann  wird  ein  ca.  12  Gm.  langer,  feiner 
Explorativtroisqnart  mit  in  die  Canüle  zurückgezogener  Stachel- 
spitze auf  dem  Finger  gegen  die  betreflfende  Stelle  hingeleitet, 
angedrückt,  der  Stachel  vorgestossen  und  der  Troisquart  einge- 
stochen. Um  sich  zu  überzeugen,  dass  er  in  das  Parenehym  des 
Organs  weit  genug  eingedrungen  ist,  dilatirt  man  mit  dem  im 
Rectum  verbliebenen  Zeigefinger  den  After  etwas  gegen  das 
Steissbein  zu,  so  dass  der  Troisquart  Luft  bekömmt  und  macht 
nun  mit  demselben  kleine  Bewegungen,  indess  die  Zeigefinger- 
spitze controlirt,  ob  die  Prostata  diesen  Bewegungen  folgt.  Ist 
dies  der  Fall ,  so  zieht  man  den  Stachel  zurück ,  schiebt  in  das 
ausserhalb  des  Anus  gebliebene  Ende  der  Canüle  die  mit  der 
Jodlösung  gefüllte  und  bereitgehaltene  Pravaz'sche  Spritze  in  der 
Länge  ihrer  Nadel  ein  und  füllt  so  zunächst  die  Canüle  mit  der 
Losung.    Dann  wird  die  Nadel  von  der  Spritze  abgenommen  und 


94  U.  Grössere  Vortr&ge  nnd  Abhandlungen. 

deren  Ansatz  (welcher  in  die  Oefihnng  der  Canüle  gut  passen 
maB8),  in  die  Canüle  eingesetzt  nnd  nnn  die  Einspritzung  in  der 
beabsichtigten  Quantität  vollzogen.  Zum  Schluss  wird  der  Trois- 
quart  sammt  der  Spritze  vorsichtig  drehend  zurückgezogen,  wäh- 
rend der  Zeigefinger  die  Prostata  fixirt. 

In  der  Meinung,  durch  einen  in  die  Harnröhre  eingeführten 
Catheter  die  Prostata  für  den  Akt  der  Injection  besser  fiziren  zu 
können,  machte  ich  ein  einziges  Hai  den  Versuch,  die  Einspritzung 
bei '  eingelegtem  Catheter  unter  Andrängen  desselben  gegen  die 
Prostata  auszaführen,  überzeugte  mich  aber  dabei,  dass  der  Ca- 
äieter  der  Verlaufsrichtung  der  Pars  prostatica  urethrae  ent- 
sprechend die  eine,  weniger  voluminöse  Seitenhälfte  des  Organs 
niederdrückte,  indess  die  andere  (in  welche  ich  meine  Injection 
machen  wollte)  in  die  Höhe  stieg  und  sich  dabei  von  meinem 
Finger  mehr  entfernte.  Es  fand  somit  eine  Drehung  der  Pro- 
stata um  ihre  Längsaxe  statt,  die  wahrscheinlich  unter  dem  Druck 
des  lateral  eingestochenen  Instrumentes  auch  dann  etattfiaden 
dürfte,  wenn  der  prostatische  Hamröhrentheil  bei  beiderseits 
gleichmässiger  Hypertrophie  genau  in  der  Mittellinie  des  Organs 
eingebettet  liegt 

Darnach  muss  ich  dabei  bleiben,  die  Vornahme  der  In- 
jectionen  unter  einziger  Leitung  des  Fingers  mit  Hülfe 
von  Explorativtroisquart  und  Pravaz'schen  Spritze 
als  zweckmässigste  Art  der  Ausführung  derselben  zu 
bezeichnen. 

Was  nun  die  Schlussfolgerungen  betriift,  welche  wir  aus  den 
in  unseren  vier  Fällen  gemachten  Wahrnehmungen  auf  die  thera- 
peutische Tragweite  unserer  neuen  Methode  ziehen  können,  so 
glaube  ich  meine  Ansicht  hierüber  in  den  folgenden  Bemerkungen 
kurz  zusammenfassen  zu  können :  Zuvörderst  kann  jetzt  mit 
grösserer  Bestimmtheit,  als  früher,  ausgesprochen  werden,  dass 
die  parenchymatösen  Injectionen  einer  massig  concentrirten  Jod- 
Jodkalilösung  in  die  Prostata  in  der  von  mir  zuletzt  empfohlenen 
Weise  vorgenommen,  einen  harmlosen  Eingriff  darstellen,  wel- 
cher auch  von  alten  und  schwächlichen  Individuen  gut  ertragen 
wird.  Sodann  ist  direct  durch  die  Digitaluntersuchung  und  mehr 
noch  durch  die  Messungen  und  indirect  durch  die  Wiederherstel- 
lung freier,  unbehinderter  Harnentleerung  in  unseren  drei  ersten 
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Fälleii  der  Nachweis  geliefert,  dass  diese  Jodeinspritzungen  wirk- 
lich eine  Verkleinerung  des  hypertrophischen  Organs  zu  bewirken 
Termögen,  ohne  Vennittelung  von  Eiterung.  Endlich  ist  es  auch 
wahrscheinlich  gemächt,  dass  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die 
Folgeerscheinungen  der  Prostatähypertrophie  noch  keinon  hohen 
Grad  erreicht  haben  und  seit  kurzer  Zeit  erst  bestehen,  die  durch 
das  Jod  herbeigef&hrte  Volumsabnahme  des  Organs  in  der  Regel 
auch  Ton  einer  Sfickbildung  der  secundären  AiFectionen  der  Blase 
begleitet  sein  wird,  ohne  dass  gegen  diese  eine  besondere  locale  oder 
innere  Behandlung  einzuleiten  wäre.  Dagegen  kann  man  nicht 
erwarten )  dass  ein  eingewurzelter  chronischer  Bläsencatarrh  mit 
hochgradigen  Veränderungen  der  ßläsenschleimhäut  oder  eine  Pa- 
rese oder  Paralyse  der  Sphincter  oder  Detrusor  vesicae,  und  noch 
viel  weniger,  dass  consecutive  Nierenleiden  von  einiger  Bedeutung 
durch  unsere  Injectionen  ohne  weiteres  Zuthun  beseitigt  werden 
können,  mag  die  Prostata  auch  noch  so  sehr  dadurch  verkleinert 
werden,  vielmehr  wird  es  in  solchen  Fällen  noch  immer  einer 
sorgsamen  Specialbehändlung  dieser  Gomplicätionen  bedürfen,  ge* 
rade  wie  bei  einem  idiopathischen  Auftreten  derselben,  bei  wel- 
chem sie  auch  oft  genug  an  Hartnäckigkeit  nichts  zu  wfinschen 
übrig  lassen. 

Insofern  aber  mit  der  Beseitigung  der  Prostatahypertrophie 
die  Ursache  jener  consecutiven  Krankheiten  aus  dem  Wege  ge- 
räumt und  dalBit  die  einzig  sichere  Grundlage  für  eine  erfolg- 
reiche Bekämpfung  derselben  geschaffen  wird,  ganz  wie  durch  die 
Entfernung  eines  Blasensteins  oder  durch  die  Erweiterung  einer 
Harnröhrenstrictur,  kann  man  unserer  Methode  der  parenchyma- 
tösen Jodinjectionen  den  Anspruch,  eine  radicale  Behandlungs- 
methode der  Prostatahypertropbie  zu  sein,  nicht  streitig  machen. 
Sie  ist  es  zum  Unterschied  von  allen  andern,  bisher  in  Anwendung 
gezogenen,  mochten  sie  in  Jodsuppositorien  oder  Jodklystieren, 
oder  in  Jodbepinselungen  der  Mastdarmschleimhaut  oder  endlich 
in  dem  in  früherer  Zeit  durch  eigene  Prostata -Depressoren  aus* 
geübten  instrumentalen  Druck  bestehen,  Metboden,  welche  sich 
sSmmtlich  im  Laufe  der  Zeit  als  nicht  genügend  wirksam  oder 
als  undurchführbar  erwiesen  haben. 

Demgemäss  glaube  ich  heute  schon,  noch  ehe  mir  selbst  eine 
j(rossere  Zahl  von  Erfahrungen  mit  einer  längeren  Beobachtungs- 
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zeit  zu  Gebote  stehen,  den  Herren  Gollegen  die  Prufaog  der  neuen 
Methode  eindringlich  empfehlen  zn  sollen,  damit  wir  auf  einer  brei- 
teren Grundlage,  als  die  Erfahrungen  eines  Einzelnen  sie  darstellen 
und  in  kürzerer  Frist  zu  einem  definitiven  Urtheil  darüber  ^langen, 
ob  wir  VI  ihr  eine  werthvolle  Bereicherung  unserer  chirurgischen 
Therapie  zu  erblicken  haben,  oder  auf  die  erweckten  Hofihnngen 
nachträglich  wieder  verzichten  müssen. 

Zusatzbemerkung.  Behufs  genauerer  Registrimng  der 
Zahl  der  täglichen  Harnentleerungen  und  um  eine  möglichst  exacte 
Gontrole  des  mittelbaren  oder  unmittelbaren  Einflusses  der  Jod- 
injectionen  auf  die  Intensität  des  Harndrangs  ausüben  zu  können, 
wurden  von  den  Assistenten  meiner  Klinik  Gurventabellen  ange- 
fertigt, welche  die  Schwankungen  in  der  Häufigkeit  der  Harnent- 
leerungen sehr  anschaulich  machen.  Die  Ordinaten  repräsentiren 
die  aufeinanderfolgenden  Tage,  welche  in  je  zwei  Abschnitte,  einen 
von  Morgens  7  bis  Abends  7  Uhr,  und  einen  von  Abends  7  bis 
zum  nächstfolgenden  Morgen  7  Uhr  abgetheilt  sind  und  die  Abscis«- 
sen  die  Zahl  der  Harnentleerungen.  Ich  erlaube  mir  solche  Ta- 
bellen von  unseren  drei  ersterwähnten  Beobachtungen  den  Herren 
zur  Einsicht  vorzulegen.  Natürlich  haben  dieselben  nur  einen 
Werth,  wenn  gleichzeitig  auf  die  Menge  des  täglich  genossenen 
Getränks  und  der  eingenommenen  flüssigen  Nahrung,  wie  auf 
Steigerung  der  Körpertemperatur,  Transpiration  etc.  gebührende 
Rücksicht  genommen  wird.  * 


Ueber  den  ferneren  Verlauf  der  oben  mitgetheilten  Fälle  füge 
ich  noch  folgende  weitere  Notizen  hinzu: 

Der  zuerst  erwähnte  Kranke,  G.  E.,  kehrte  am  24.  April  in  die  Klinik 
zurück  mit  einer  recidivirten  Blasenentzüudung,  welche  er  sich  durch  eine  sehr 
unregelmässige  Lebensweise  zugezogen  hatte.  Die  Prostata  hatte  noch  densel- 
ben verkleinerten  Umfang,  wie  bei  seiner  Entlassung.  Nachdem  die  grossten 
Beschwerden  des  Kranken:  die  Urinretention,  die  paretische  Dilatation  der  Blase 
und  die  schlechte  Beschaffenheit  des  Harns  in  etwas  gebessert  worden  waren 
und  das  Allgemeinbefinden  sich  wieder  etwas  zu  heben  begonnen  hatte»  wurden 
von  dem  ersten  Assistenten  der<£linik,  Herrn  Dr.  Ldng,  am  19.  Mai,  23.  Kai 
und  2.  Juni  drei  weitere  Jodinjectionen  unter  Leitung  des  Fingers  in  die  Pro- 
stata gemacht.  Auf  die  beiden  ersten  erfolgte  keine  Reaction.  Zwei  Tage  nach 
der  dritten  trat  ein  Schüttelfrost  ein,  der  sich  mehrmals  wiederholte  und  von 
welchem  es  fraglich  war,  ob  er  der  eitrigen  Gystitis  oder  der  Einspritzung  zu- 
zuschreiben sei.    An  der  vorderen  Mastdarmwand  war  nur  eine  geringe  Schwel- 
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hing  zu  coostatiren.  Bald  darauf  gesellten  sich  die  ausgesprochenen  Erschei- 
Dunj^en  einer  rechten  Pneumonie  hinzu  und  der  Kranke  wurie  auf  die  interne 
Klinik  transferirt,  wo  er  nach  einigen  Tagen  starb.  Die  von  Prof.  Schott 
Torgenommene  Section  ergab;  Eitrige  Oystitis,  Pyelitis  und  Nephritis,  rechts  hy- 
postatische pDCumonie  und  Fettherz.  In  dem  Bindegewebe  zwischen  hinterer 
Prostataoberfläcbe  und  Rectum  fand  sich  ein  kleiner  abgekapselter  Abscess  mit 
relatir  gutem  Eiter,  der  sich  durch  entsprechende  Behandlung  leicht  hätte  zur 
Heilung  bringen  lassen.  Es  ist  möglich,  dass  die  letzte  der  drei  Einspritzungen, 
bei  der  der  Kranke  sehr  unruhig  war,  in  jene  lockere  Bindegewebslage  an- 
statt in  die  Prost atasubstanz  gemacht  wurde.  Jedenfalls  war  nicht  der  Abscess, 
sondern  die  eitrige  Pyelo-Nephritis,  im  Verein  mit  der  Pneumonie,  die  Todes- 
ursache. Hetastatische  Processe  fanden  sich  nirgends  vor.  Die  Prostata  wurde 
(ohne  Zweifel  in  Folge  der  benachbarten  Zellgewebsvereiterung)  stärker  durch- 
feuchtet und  geschwellt,  aber  frei  von  jeden,  auch  den  kleinsten  Eiterherden 
gefunden ;  ihr  Umfang  war  übrigens  entschieden  geringer  als  zur  Zeit  der  «ersten 
Hessang  von  Beginn  unserer  Behandlung. 

Der  zweite  Kranke,  F.  H.,  der  den  5.  Mai  in  einem  durchaus  befriedi- 
genden Zustande  aus  der  Klinik  entlassen  werden  konnte,  kehrte  von  da  in 
«ine  Pfrundneranstalt  zurück,  wo  er  unter  den  Schädlichkeiten  einer  feuchten 
Wohnung  und  unzweckmässigen  Diät  zu  leiden  hatte.  Die  Folge  davon  war, 
dass  er  neuerdings  einen«  intensiven  Blasenkatarrh  nebst  eitrigem  Ausfluss  aus 
der  Harnröhre  bekam.  Dies  bewog  ihn  wiederum,  seine  Aufnahme  ia  der  Klinik, 
nachzusuchen.  Seiue  Prostata  schien  sich  wieder  etwas  vergrossert  zu  haben. 
Es  wurden  daher  neben  einer  Anfangs  öitlichen,  später  ausschliesslich  inner- 
lieben  Behandlung  des  Blasenkatarrhs  den  37.  Mai  und  den  13.  Juni  zwei 
weitere  parenchymatöse  Jodinjectioneu  unter  Leitung  des  Fingers  in  die  Pro- 
stata gemacht,  die  von  keinerlei  reactiven  Erscheiüungen  gefolgt  waren.  Die 
Behandlung  des  Blasenleidens  bestand  dabei  nur  in  Verabreichung  von  Bucco- 
thee  und  Bicarb.  Sodae.  Der  Urin  wurde  in  der  Folge  täglich  reiner  und 
seine  Entleerung  leichter  und  weniger  häufig.  Dabei  besserte  sich  auch  das 
Allgemeinbefinden  ganz  erheblich.  Patient  begehrte  den  25.  Juli  seinen  Aus- 
tritt, weil  seine  Beschwerden  gleich  Null  waren.  Die  an  diesem  Tage  vorge- 
nommene Untersuchung  der  Prostata  ergab  eine  weitere  betr&chtliche  Verklei- 
nerung des  Organs.  Patient  urinirte  in  24  Stunden  nur  8—9  Mal.  Sein  Urin 
war  rein  und  geruchlos. 

Dem  dritten  Kranken  machte  ich  zu  den  drei  ursprünglichen  noch  weitere 
vier  Injectionen  in  Intervallen  von  8—14  Tagen,  alle  unter  Leitung  des  Fingers, 
Keine  derselben  hatte  irgend  welchen  unangenehmen  Zufall  in  ihrem  Gefolge. 
Gleichzeitig  wurde  die  Application  des  constanten  Stroms  auf  die  Blasengegend 
fortgesetzt,  da  es  immer  wahrscheinlicher  wurde,  dass  der  Dctrusor  seine  Oon- 
tractionsföhigkeit  theilweise  eingebüsst  habe  Als  der  Kranke  am  17.  Juli  aus 
meiner  Behandlung  austrat,  war  die  Quantität  des  Urins,  welche  bei  jeder  Ent< 
Jeerung  in  der  Blase  zurückzubleiben  pflegte,  von  4  auf  2  Unzen  zurückgegan- 
gen. Im  üebrigen  fühlte  sich  Pat.  wobler,  denn  lange  zuvor,  konnte  grossere 
Bergpartieen  unternehmen  und  litt  an  keinerlei   subjectiven  Beschwerden  mehr. 

üeutfch«  GeieUich    f.  Chirurgie.  II.  CoRgress.  'J 
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Die  Prostata  war,  wie  eine  am  letzten  Tage  Yorgenommene  Untersachong  ergab, 
8  0  Tollkommon  geschrumpft,  dass  sie  mir  kleiner  erschien  als  die  nor- 
male Prostata  eines  Mannes  Ton  entsprechender  Körpergrösse  sn  sein  pflegt 
Die  Spitze  des  Zeigefingers  konnte  leicht  in  den  sattelförmig  ezcavirten  oberen 
Rand  des  Organs  eingelegt  werden.  Die  Dicke  desselben  war,  meiner  Schätzung 
nach,  gleichfalls  nur  noch  sehr  gering»  so  dass  der  unmittelbare  Zweck  unserer 
Behandlung  Yollständig  erreicht  wurde,  wenn  auch  eine  leichte  Parese  des  De- 
trutor  wegen  zu  langer  Dauer  sich  nicht  hatte  beseitigen  lassen. 

Ausser  diesen  Fällen  wurde  auf  meiner  Klinik  noch  bei  einem  fünften 
Kranken  mit  bedeutender  Vergrösserung  der  Prostata  in  ihren  beiden  Hälften^ 
einem  38jährigen  Wirthe,  während  meiner  Abwesenheit  in  den  Frübjahrsferien 
Ton  Dr.  Läng  eine  parenchymatöse  Injection  in  die  Prostata  unter  Leitung  des 
Fingers  ausgeführt,  welche  ebenfalls  keine  Reaction  herrorrief.  Der  Kranke 
trat  aber  schon  am  dritten  Tage  wieder  aus  der  Klinik  aus,  so  dass  über  den 
etwaigen  Erfolg  der  Einspritzung  nichts  mitgetheilt  werden  kann. 

G.  Heine. 


VIII. 

Beobachtungen  über  Micrococcenembolien 

innerer  Organe   und  die  Veränderungen 

der  Gefösswand  durch  dieselben. 

Von 

Dr.  Martini, 

Prosector  des  AUgeoieineD  Krankeabaaiea  ca  Hambnrg.  *) 


Meine  Herren!  Auf  dem  vorjährigen  Congress  wurde  der 
Wunsch  ausgesprochen,  dass  diejenigen  Mitglieder  des  Congresses, 
welchen  Zeit  und  Material  zur  Untersuchung  der  durch  Einwan- 
derung kleinster  parasitärer  Organismen  in  unseren  Körper  be- 
dingten pathologischen  Veränderungen  innerer  Organe  zu  Gebot 
stände,  bei  der  gegenwärtigen  Zusammenkunft  die  gewonnenen 
Resultate  Torlegen  möchten.  Obwohl  bisher  von  keiner  Seite  die 
Initiative  in  dieser  Richtung  ergriffen  ist,  so  habe  ich  doch  ge- 
glaubt, das  Wenige,  was  im  Laufe  der  verflossenen  Monate  in 
meine  Hände  kam,  nicht  zurückhalten  zu  sollen,  da  die  hier  in 
Rede  stehenden  pathologischen  Processe  einerseits  von  zu  hohem 
Interesse,  andererseits  bisher  von  einer  so  geringen  Zahl  von 
Beobachtern  gesehen  sind,  dass  vielleicht  manche  unter  den  ge- 
ehrten Anwesenden  der  Demonstration  ihr  Interesse  zuwenden 
werden« 

Was  ich  Ihnen  vorzulegen  vermag,  ist  im  Grossen  und  Ganzen 
das,  was  Herr  v.  Recklinghausen  in  der  Sitzung  der  Würz- 
burger  naturforschenden  Gesellschaft   zuerst   berichtet  hat.     Es 


*)  Vortrag,   gebalten  in  der  4.  Sitiung  des  II.  Congresses,  am  19.  Api^l 
1873. 
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handelt  siili  in  den  hierher  gehörigen  Präparaten  ura  die  Ver- 
stopfung kleinster  Arterien  an  deren  terminaler  Auflösung  in 
Capillaren  oder  letzterer  an  Umbiegungsstellen ,  Schlingen  etc. 
durch  Pfropfe,  welche  keine  Beimengung  von  Fibrin,  sondern  als 
alleinigen  Bestandlheil  jene  kleinsten  Organismen  zeigen,  welche 
ich  unter  dem  wenig  präjudicirenden  Namen  Micrococcen  zusam- 
menfassen will. 

Um  zunächst  mit  den  Nierenpräparaten  zu  beginnen,  so 
linden  Sie  in  der  Corticalis  derselben  zahlreiche  Glomeruli,  welche 
alle  Stadien  der  Embolie  und  ihrer  Folgen  zeigen.  An  die  ein- 
fache Verstopfung  des  Vas  afferens  durch  einen  runden  oder 
cylindrischen  Pfropf  an  seiner  Verengung  beim  Durchtritt  durch 
die  Kapsel,  reihen  sich  andere  an,  in  welchen  2 — 3  oder  alle 
Schlingen  des  Glomerulus  bereits  mit  den  grauen  Massen  erfüllt 
sind,  so  dass  ein  solcher  Glomerulus  schon  bei  schwacher  Ver- 
grösscrung  sehr  unter  den  normalen  seines  Gleichen  auffällt.  — 
Bei  weiterem  Aufenthalt  in  denselben  vermehren  sich  die  Micro- 
coccen und  nun  finden  wir  die  Erscheinungen  der  entzündlichen 
Reaction  in  und  um  den  Glomerulus;  es  entsteht,  ebenfalls  wie- 
der, durch  alle  Stadien  zu  verfolgen,  der  periglomeruläre  (miliare) 
Abscess.  Inzwischen  sind  die  Contouren  der  einzelnen  Gefäss- 
schlingen  bereits  völlig  oder  theilweise  verschwunden,  die  Micro- 
coccen extravasiren  in  die  Kapsel  und  erfüllen  bald  das  von 
diesem  Glomerulus  sich  fortsetzende  Harnkanälchen.  Ich  bitte 
Sie  bei  der  Betrachtung  der  Präparate  diese  Vorgänge  aus  der 
Corticalis  in  die  Marksubstanz  hinein  zu  verfolgen  und  Ihre  be- 
sondere Aufmerksamkeit  den  Präparaten  zuzuwenden,  in  welchen 
sich  im  Verlauf  der  grauen  Harnkanälchen  ampullenförmige  Aus- 
dehnungen gebildet  haben,  welche  durch  Wucherung  der  einge- 
drungenen Parasiten  bedingt  sind. 

Gerade  diese  Bilder  widerlegen  wohl  am  besten  den  bei  der 
ersten  Mittheilung  von  botanischer  Seite*)  Herrn  v.  Reckling- 
hausen gegenüber  gemachten  Einwurf;  es  liegt  hier,  wie  mir 
scheint,  zweifellos  eine  localo  Wucherung  parasitärer  Elemente 
vor,  ich  wüsste  in  der  That  keine  andere  für  diese  Präparate 
zulässige  Deutung.     Das  Verhalten    des  Epithels    in    den  Harn- 
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kanälcheii  ist  sehr  gut  an  Qaerschnitten  zu  erkennen;  die  Micro- 
coccen  dringen  in  dasselbe  ein  und  bringen  es  zum  Schwund. 
Es  ist  der  eben  besprochene  Vorgang  eine  der  Art  und  Weisen, 
nach  welchen  sich  jene  selten  noch  mit  verkümmerten  Epithelien 
behafteten,  nur  aus  Micrococcen  bestehenden,  grauen,  opaken 
Cylinder  bilden,  welche  im  frisch  gelassenen  Harn  solcher  Kran- 
ken beobachtet  werden  und  welche  immer  dieselbe  ausserordent- 
lich feine,  typisch  gleichmässige  Punctirung  zeigen. 

In  den  Leberschnitten  hegen  die  Embolien  meistens  an  den 
Stellen,  wo  sich  ein  interlobuläres  Gefäss  an  der  Peripherie  eines 
Läppchens  in  die  £ist  rechtwinklig  abgehenden  Capiliaren  auflöst. 
Es  werden  die  nächsten  Gefassmaschen  dicht  gefüllt  und  dadurch 
eine,  wie  es  scheint,  sehr  schnell  verlaufende  Atrophie  der  insel- 
formig  eingeschlossenen  Leberzollen  bewirkt.  In  einer  anderen 
Reihe  von  Leberschnitten  sehen  Sie  die  Epithelführenden  Gallen- 
gäoge  als  Hauptsitz  der  Micrococcen-Einwanderung,  welche  letztere 
hier,  vielleicht  durch  die  Gunst  der  Verhältnisse,  eine  viel  ent- 
wickeltere Form  (Stäbchen)  zeigen,  als  in  den  eben  beschriebenen 
Präparaten.  Ebenso  wie  in  den  Harnkanälchen  geht  durch  wei- 
tere Wucherung  das  Epithel  zu  Grunde.  Gehen  wir  weiter  zum 
Herzen,  so  finden  wir  dasselbe  bei  den  in  Rede  stehenden 
Erankheitsprocessen  nicht  selten  sehr  dicht  durchsetzt  von  Em- 
bolien. Sind  dieselben  nicht  mehr  ganz  jungen  Datums,  so 
kann  schon  makroskopisch  das  Aussehen  des  von  weissen  Punc- 
ten  durchsetzten  Herzfleisches  an  von  verkalkten  Trichinen  durch- 
setzte Muskeln  erinnern.  In  den  Präparaten  sehen  Sie  die  Ca- 
piliaren, seltener  kleine  Arterien,  im  Längs-  oder  Querschnitt  an 
zahlreichen  Stellen  mit  den  characteristischen  grauen  Pfropfen 
geschlossen;  um  dieselben  herum  findet  sich  zunächst  Ausein- 
anderweichen der  Muskelzellen,  sodann  der  als  wachsige  Degene- 
ration bekannte  Gerinoungs Vorgang,  später  Ansammlung  von 
Eiterkörperchcn,  eudlich  Auflösung  des  Gefässes  und  Ausschwär- 
men der  Micrococcen  in  die  Umgebung.  Wohl  finden  Sie  bei  der 
Durchmusterung  der  Schnitte  verstopfte  Gefässe  ohne  umgebende 
Abscesse,  nirgends  aber  einen  Abscess,  der  in  seinem  Centrum 
nicht  eine  Micrococcencolonie  enthielte.  Meine  Herren!  ich  bitte 
Sie  mir  nicht  einzuwenden,  dass  in  den  Präparaten  Abscessdurch- 
ßchnitle  sind,    welche  keine  Spur  jener  Organismen  zeigen;    die 
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Gestalt  dieser  Abscesse  ist  kugelrund,  davon  kOnnen  Sie  sich  an 
Quer-  nnd  Längsschnitten  überzeugen;  Schnitte  also,  weiche  nicht 
durch  oder  in  die  Nähe  des  Centrums  fallen  (durch  einen 
grössten  Kreis),  welche  nur  einen  peripher  gelegenen  Kugel- 
abschnitt darstellen,  werden,  wenigstens  zu  einer  Zeit,  wo  das 
centrale  Gefäss  noch  nicht  zerstört  ist,  grössere  Micrococcen- 
mengen  nicht  zeigen  können. 

Zur  Controle  in  dieser  Hinsicht  eignen  sich  besonders  gut 
die  Papillarmuskeln.  Da,  wo  sich  der  Muskel  in  einzelne,  den 
Chordae  tendineae  zum  Ansatz  dienende  kegelförmige  Spitzen 
theilt,  wo  die  aufsteigenden  Gefässe  in  Schlingen  umbiegen,  dort 
bleiben  namentlich  die  kleinen  Embolien  sitzen.  Zerlegt  man  die 
Spitze  eines  Papillarmuskels  in  aufeinanderfolgende,  feine  Schnitte, 
wie  das  bei  der  heute  erreichten  Vollendung  der  Hicrotomie  eine 
immerhin  leichte  Aufgabe  ist,  thut  man  diese  Schnitte  in  nume- 
rirte  Uhrgläschen,  so  kann  man  sich,  bei  der  dann  der  Reihen- 
folge nach  vorgenommenen  Untersuchung,  leicht  von  der  Richtig- 
keit der  gegebenen  Darstellung  überzeugen. 

Die  bisher  erwähnten  Präparate  stammen  von  Kranken  her, 
die  an  Endocarditis  ulcerosa  puerperalis,  an  Periostitis  cranii  ext. 
et  Int.,  an  Prämie  etc.  zu  Grunde  gingen.  Ich  reihe  hier  eine 
ganz  vereinzelt  stehende  Beobachtung  an,  welche  ich  an  einer, 
während  Eklampsie  an  Uterusruptur  gestorbenen  Frau  zu  machen 
Gelegenheit  hatte.  Im  subserösen  und  submucösen  Gewebe  des 
genannten  Organs  fanden  sich  zahlreiche,  drehrunde,  mit  grauen 
Micrococcenmassen  prall  gefüllte  Kanäle  (Lymphgefässe?),  in 
deren  Umgebung  nirgends  eine  Spur  von  Entzündung  zu  sehen. 
Die  ganze  Uterusmusculatur  war  durchaus  normal  und  reichte  die 
Micrococcen-Einwandenmg  nur  an  wenig  Stellen  bis  in  die  Ma- 
schen derselben.  Die  Eklampsie  hatte  nur  23  Stunden  gedauert. 
Sie  wissen,  dass  in  der  Literatur  einige  30  Fälle  verzeichnet 
stehen,  in  welchen  keine  Nierenerkrankung  bestand.  Es  kann 
mir  nicht  in  den  Sinn  kommen,  auf  eine  so  vereinzelte  Beobach- 
tung in  ätiologischer  Beziehung  Gewicht  legen  zu  wollen  —  da- 
gegen möchte  ich  mich  ausdrücklich  verwahren  —  allein  ich  halte 
es  bei  der  Bedeutung  der  Sache  wohl  für  gerechtfertigt,  bei 
künftig  vorkommenden  Fällen  von  Eklampsie  eine  Revision  der 
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Beckenorgane  ia  dieser  Hinsicht  Yorzunehmen,  um  die  eventuelle 
Zufälligkeit  oder  Constanz  solcher  Befunde  zu  constatiren. 

Ueber  die  Pr&parate  tod  pyämischen  Muskelabscessen  brauche 
ich  nichts  hinzuzufügen;  sie  enthalten  alle  im  Gentrum  eine,  die 
grösseren,  durch  Zusammenfiiessen  mehrerer  kleiner  entstandenen, 
dem  entsprechend  mehrere  Micrococcen-Colonien  in  allen  Stadien 
der  Verbreitung  in  der  Umgebung. 

Zum  Schluss  möchte  ich  mir  noch  erlauben,  Ihnen  einige 
Beobachtungen  über  das  Verhalten  der  Gefässwand  gegenüber  den 
parasitären  Organismen  vorzulegen.  Nachdem  wir  gesehen,  dass 
die  GapiUarwand  ein  nur  zu  schnell  überwundenes  Hinderniss 
darstellt,  liegt  es  nahe,  zu  untersuchen,  wie  sich  grössere  Arte- 
rien und  Venen  verhalten. 

Nicht  selten  hat  man  Gelegenheit  zu  sehen,  dass  Kranke, 
welche  bereits  längere  Zeit  an  einer  eitrigen  Otitis  med.  und 
Perforation  des  Trommelfells  litten,  im  weiteren  Verlauf,  nament« 
lieh  wohl  in  Folge  ungünstiger  Hospitalverhältnisse  oder  ander- 
weitiger Schädlichkeiten  eine  Aenderung  ihres  Zustandes  in  der 
Weise  erfahren,  dass  der  bis  dahin  harmlose  Process  einen  pro- 
gressiven malignen  Charakter  annimmt.  In  oft  sehr  kurzer  Zeit 
greift  die  bis  dahin  massige,  jetzt  aber  gesteigerte  und  höchst 
übelriechend  gewordene  Eiterung  um  sich;  es  erfolgen  Sinus- 
thrombosen, in  anderen  Fällen  acut  eitrige  Meningitis,  in  noch 
anderen,  ohne  dieses  Zwischenglied,  Hirnabscesse ;  in  allen  jedoch 
mehr  oder  minder  schnell  der  Tod.  In  einem  solchen,  mit  be- 
schränkter Sinusthrombose  und  Meningitis  einhergehenden  Falle 
war  die  Eiterung  im  Perineurium  der  vom  Felsenbein  zur  Himbasis 
ziehenden  Nerven  zunächst  bis  an  die  Art.  basilaris  gelangt  und 
hatte  in  der  Wand  derselben  eine  Abscedirung  hervorgerufen. 
Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  zunächst  die  Adventitia  von  den 
grauen  Micrococcenmassen  durchsetzt;  in  der  Media  erfolgt  die 
Bildung  eines  intraparietalen  Abscesses,  welcher  die  Lagen  des- 
selben auseinanderdrängt  und  in  ihrem  Zusammenhang  trennt,  so 
dass  die  elastischen  Schichten  frei  in  den  Abscess  hineinflottiren. 
Ehe  jedoch  noch  eine  totale  Zerstörung  der  Wand  erfolgt,  liegen 
bereits  auf  der  Innenfläche  der  Intima  dichte  Massen  von  Micro- 
coccen  auf,  bereit  das  Material  zu  weiteren  Embolien  zu  geben. 
Bei  etwas   längerer  Dauer  würde   sich  der  Abscess   zunächst  in 
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den  Blatstrom  geöffnet  und  seinen  Inhalt  als  intracraniell  entstan- 
dene Embolie  i]\  die  Girculation  des  Gehirns  entsandt  haben.  Die 
weitere  Folge  würde  eine  anenrysmatische  Ansdehnnng  des  Ge- 
iääses  nnd  eine  vermutblich  bald  tödtlicbe  Blntnug  an  der  Him- 
basis  gewesen  sein.  Meine  Herren!  es  kann  wohl  nicht  zweifel- 
haft sein,  dass  wir  es  hier  mit  einem  Vorgange  zn  thun  haben, 
der  im  höchsten  Grade  geeignet  ist,  das  Interesse  gerade  der 
Chirurgen  in  mehr  wie  einer  Hinsicht  in  Anspruch  zn  nehmen. 
In  aller  Kürze  reihe  ich  noch  einiges  hierher  Gehörige  an. 

Eine  nicht  seltene  Gomplication  der  Rachendiphtberie  in  ihrer 
schwersten  Form  ist,  wie  bekannt,  das  Auftreten  zahlreicher  zer- 
streuter Herde  in  den  Lungen,  welche,  je  nach  ihrem  Alter  und 
ihrer  Grösse,  das  Ansehen  eines  miliaren  hämorrhagischen  Herdes 
bis  zu  dem  einer  circomscripten  Lungengangrän  darbieten  können. 
Man  hat  diesen  Befunden  in  der  Lunge  eine  sehr  verschiedene 
Deutung  gegeben;  man  bat  dieselben  vielfach  als  Folge  tiefaspi- 
rirter,  diphtheritischer  Massen,  als  eine  Inhalations-Mycosis  ange- 
sehen und  noch  in  der  letzten  Zeit  sind  ja  zur  Prüfung  dieser 
Anschauung  experimentell-pathologische  Untersuchungen  angestellt 
Auch  meine  Beobachtungen  stellen  mich  ganz  auf  den  Standpunct, 
welcher  von  Herrn  Prof.  Billroth  in  der  Discussion  über  das 
Hineinfliessen  und  die  Aspiration  zersetzter  Steife  in  die  Lungen 
eingenommen  worden  ist;  ich  kann  diesem  Vorgange  nur  eine 
sehr  geringe  Bedeutung  zugestehen. 

Untersucht  man  in  derartigen  Fällen  die  tiefen  Halsvenen, 
namentlich  die  zur  Seite  des  Pharynx  absteigenden  und  die  Ton- 
sillen umgebenden  Geflechte,  so  gelingt  es  bei  gehöriger  Sorgfalt 
und  Geduld  wohl,  hier  nachzuweisen,  welches  der  Zusammenhang 
zwischen  Lungenerkrankung  und  Rachen-  oder  Munddiphtherie  ist. 
Von.  den  Micrococcenmassen  durchsetzt  und  daher  verfärbt  und 
gelockert,  zerfällt  die  Venenwand;  peripher  schliesst  ein  Throm- 
bus das  Gefäss,  aber  die  nächst  tiefer  einmündende  Vene  spült 
die  in  das  geöffnete  und  mit  dem  diphtheritischen  Jaucheherde  in 
directer  Communication  stehende  Gefäss  hineinfiiessenden  Massen 
fort,  dem  Herzen  zu,  als  ein  reichliches  Material  zu  Embolien 
der  Lunge.  Lebt  ein  solches  Individuum  lange  genug,  erreichen 
die  progressiven  mycotischen  Pneumonien  eine  hinreichende  Grösse, 
so  wiederholt  sich  in  den,  von  den  Herden  eingeschlossenen  Lun- 
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genveDen  der  Proccss  noch  einmal  und  damit  ist  die  Quelle  für 
die  emboliscben  Mycosen  des  Herzens  und  der  Abdominalorgane 
gegeben. 

Es  reiben  sieb  hier  ganz  ähnliche  Beobachtnngen  an,  welche 
ich  bei  Osteomyelitis  acutissima  zu  machen  Gelegenheit  hatte. 
Es  giebt  jwenig  KrauKheiten,  welche  in  dem  höchst  acuten  Ver- 
lauf, in  der  Art  des  Auftretens  ihrer  Fieberbewegung  und  den 
anatomischen  Veränderungen  so  sehr  das  Bild  einer  schweren 
Infection  darbieten,  wie  diese  Form  der  Osteomyelitis.  Von  dem 
ersten  Auftreten  eines  stetig  zunehmenden  Schmerzes  in  einem 
der  grossen  Röhrenknochen,  bis  zum  Eintritt  comatöser  Benom- 
menheit vergehen  wenig  Tage  und  nicht  selten  genügen  6 — 7 
Tage  vom  ersten  Beginn,  um  den  deletären  Ausgang  herbeizu- 
führen. 

Die  Section  weist  die  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Osteo- 
myelitis nach  und  das  Mikroskop  zeigt  uns  die  erkrankten  Par- 
tien des  Knochenmarkes  wimmelnd  von  Micrococcen;  das  parostale 
Gewebe  in  der  Umgebung  des  kranken  Knochens  ist  Anfangs  nur 
aa  wenigen  Stellen,  später  in  grösserer  Ausdehnung  f est  infiltrirt ; 
ohne  dass  es,  wenigstens  in  den  acutesten  Fällen,  zu  einer  nen- 
nenswerthen  Ansammlung  freien  Eiters  kommt,  kriecht  nun  der 
Process  im  Zellgewebe  gegen  die  nächsten  grösseren  Venen,  dem 
Lymphstrom  folgend.  An  diesen  wiederholt  sich,  was  eben  für 
die  diphtheritische  Venenerkrankung  gesagt  ist.  Es  entstehen 
Anfangs  röhrenförmige,  wandständige  zarte  Beschläge,  welche  zu 
Gerinnungen  Anlass  geben,  welche  letztere  jedoch,  ihrer  Genese 
gemäss,  ebenso  schnell  zu  weichen,  im  Blutstrom  sich  noch  weiter 
zertheUenden  Massen  zerfallen,  um  als  Embolie  die  besprochenen 
Mycosen  hervorzurufen. 

Indem  ich  hiermit  diese  Mittheilung  schliesse,  erlaube  ich 
mir  noch  hinzuweisen  auf  die  Bedeutung  dieser  Vorgänge  für 'die 
richtige  Würdigung  der  Spätblutungen  nach  Secundäroperationen, 
und  hoffe  später  auch  hierüber  in  dieser  Versammlung  berichtea 
zu  können. 


IX. 

Ueber  die  Schussverletzungen  des  Hüft- 
gelenks.*) 


Von 

Of  w.  Ijang^enbeck, 


Meine  Herren!  Wie  es  die  Tagesordnung  unseres  ersten 
Congresses  nachweist,  hatte  ich  mir  im  vorigen  Jahre  die  Auf- 
gabe gestellt,  die  Erfahrangen  fiber  Schnssverletzangen  der  ver- 
schiedenen Gelenke  mitzutheilen,  welche  ich  in  den  verschiedenea 
Kriegen,  an  denen  Prenssen  in  den  letzten  25  Jahren  betheiligt 
war,  und  besonders  in  dem  letzten  grossen  Kriege  gewonnen 
habe,  hoiFend,  dass  dadurch  eine  Discussion  hervorgerufen  werden 
möchte,  welche  zu  einer  Einigung  über  die  Principien  führen 
könnte,  nach  welchen  diese  wichtigen  Verletzungen  zu  behan- 
deln sind. 

Von  dieser  Aufgabe  trete  ich  heute  zurück,  weil  sie  zu 
umfassend  ist,  um  in  der  uns  zugemessenen  Zeit  gelöst  zu  werden. 

Allgemeine  Normen  für  die  Behandlung  der  Schusswunden 
der  Gelenke  lassen  sich  meiner  Ansicht  nach  überhaupt  nicht 
aufstellen;  die  Behandlung  muss  vielmehr  eine  verschiedene  sein 
bei  den  Verletzungen  der  verschiedenen  Gelenke  und  bei  jedem 
Gelenk  wiederum  bestimmt  werden  durch  die  Art  und  Schwere 
der  Verletzung. 

Die  Frage,  nach  welchen  Principien  die  Schusswunden  der 
grossen  Gelenke,  namentlich  des  Knie-  und  Hüftgelenks  behandelt 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  4.  Sitzung  des  II.  Congresses,  am  19.  April 
1873. 


B.  T.  Langenbeck,  Ueber  dio  Schassverletzungen  des  Hüftgelenks.   107 

werden  solleo,  nnd  ganz  besonders,  welchen  Platz  die  Amputa- 
tion und  Resectioo  dabei  einzunehmen  habe,  lässt  sich  nach  der 
Torbandenen  Statistik  mit  Sicherheit  nicht  beantworten,  und  es 
dürften  noch  viele  Jahre  vergehen,  bevor  dieses  möglich  sein 
wird.  Zur  Gewinnung  einer  brauchbaren  Statistik  ist  die  sorg- 
fältigste Kritik  der  einzelnen  Fälle  nothwendig  und  die  genaueste 
Eenntniss  nicht  allein  von  der  Art  der  Verwundung,  sondern  auch 
von  den  Verhältnissen,  unter  welchen  der  Verwundete  bis  zur 
Heilung  oder  bis  zum  Tode  sich  befunden  hat.  Die  Schwierig- 
keiten, mit  denen  die  Verwundetenpflege  im  Felde  zu  kämpfen 
hat,  die  plötzliche  Anhäufung  einer  grossen  Menge  Schwerver- 
wundeter nach  einer  grossen  Schlacht,  die  durch  die  nothwendige 
Erankenzerstreuung  entstehende  TJumOglichkeit  den  endlichen  Ver- 
lauf der  Wunden  zu  beobachten  — ,  alle  diese  Umstände  erschwe- 
ren es  im  höchsten  Maasse,  eine  sichere  Grundlage  für  die  Sta- 
tistik zu  gewinnen. 

Ganz  besonders  gilt  dieses  von  den  Schussverletzungen  des 
Hüftgelenks,  welche,  man  darf  es  wohl  sagen,  einer  eingehenden 
Betrachtung  bisher  nicht  unterzogen  worden  sind. 

Wie  bei  allen  Gelenkverleizungen  im  Kriege,  so  treten  auch 
hier  uns  die  Fragen  entgegen,  welche  Hüftgelenkwunden  lassen 
den  Versuch  einer  exspectativ-conservativen  Behandlung  zu,  in 
welchen  anderen  Fällen  dagegen  ist  die  Resection  oder  Exarticu- 
lation  im  Hüftgelenk,  und  wann  sind  die  Operationen  zu  unter- 
nehmen ? 

Befragen  wir  die  Geschichte  der  Kriegschirurgie,  die  ältere 
wie  die  neueste,  so  lautet  die  Antwort  wenig  befriedigend,  wir 
erfahren,  dass  die  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  geradezu 
hofihuagslose  Verwundungen  sind,  und  dass  die  Verwundeten  bei 
der  einen  wie  bei  der  anderen  Behandlungsweise  mit  den  selten« 
sten  Ausnahmen  alle  zu  Grande  gehen. 

In  der  älteren  kriegschirurgischen  Literatur  finden  wir  die 
Verwundungen  dieses  Gelenks  nur  selten  besprochen,  so  dass  es 
scheinen  könnte,  als  seien  sie  nur  höchst  selten  oder  gar  nicht 
vorgekommen.  Diese  Nichtbeachtung  darf  aber  weniger  auffallen, 
wenn  man  die  grossen  Schwierigkeiten  berücksichtigt,  welche  sich 
der  Diagnose  zu  einer  Zeit  entgegenstellen  mussten,  wo  die  Ge- 
lenkkrankheiten überhaupt  noch   wenig   erforscht  waren.     Abge- 
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sehen  von  einem  in  dem  klassischen  Werke  von  Hennen  (Ob- 
servations  on  some  important  points  of  milit.  surgery.  Edinb. 
1818.  p.  172)  mitgetheilten  Fall  und  von  mehreren  bei  Thomson 
(Beobb.  a.  d.  Englischen  Militairbospitälern  in  Belgien  1816)  er- 
v^ähnten  Hüflgelenkschüssen,  welche  glucklich  zn  verlaufen  schie- 
nen, aber  nicht  bis  zur  Heilung  beobachtet  wurden,  finden  wir 
keine  Heilungen  verzeichnet. 

Die  neueren  Kriege  haben  ebenfalls  nur  vereinzelte  Fälle  von 
Heilungen  aufzuweisen.  Pirogoff  versichert,  dass  während  des 
Erimkrieges  alle  Hüfbgelenkschüsse  tödtlich  verlaufen  seien.  Aus 
dem  letzten  italienischen  Kriege  berichtet  Demme  (Militair- Chi- 
rurg. Studien  11.  Abthlg.  Würzburg  1864.  8.  S.  349)  über  nur 
zwei  Heilungsfälle,  welche  jedoch  bis  zur  vollständigen  Heilang 
von  ihm  nicht  verfolgt  worden  sind;  aus  dem  amerikanischen 
Kriege  endlich  er^^ähnt  Hoff  (Circular  Nr.  7.  Washington  1867. 
4.  p.  74)  zweier  Hüftgelenkschüsse,  welche  durch  conservative 
Behandlung  geheilt  wurden,  nämlich  einer  Absprengung  des  Pfan- 
nenrandes mit  Rinnenschuss  des  Schenkelkopfs  und  einer  Schuss- 
fractur  des  Schenkelhalses.  Weitere  sicher  constatirte  Heilungen 
scheinen  in  dem  grossen  amerikanischen  Kriege  nicht  vorgekom- 
men zu  sein,  ja  Otis  sagt  in  seiner  klassischen  Arbeit  (Report 
on  excisions  of  the  head  of  the  femur  for  gunshot  iujury,  Cir- 
cular Xr.  2.  Washington  1869.  4.  p.  122),  es  gebe  kaum  einen 
Fall  von  Heilung  einer  Schussfractur  des  Hüftgelenks  durch  ex- 
spectative  Behandlung,  der  nicht  in  Bezug  auf  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  Zweifel  zulasse,  und  gelangt  daher  consequenter  Weise 
zu  dem  Schluss,  dass  die  exspectative  Behandlung  in  allen  Fällen 
verworfen  werden  müsse,  sobald  eine  Verletzung  des  Hüftgelenks 
nachgewiesen  sei  (a.  a.  0.  p.  123).  Auf  der  anderen  Seite  erklä- 
ren die  amerikanischen  und  nach  ihnen  die  meisten  neueren  Chi* 
rurgen  die  primäre  Exarticulation  im  Hüftgelenk  für  hoffnungslos, 
und  zeigt  die  Erfahrung,  dass  die  Hüfbgelenkresection  im  Kriege 
kaum  ein  günstigeres  Mortalitätsverhältniss  aufzuweisen  hat. 

Bei  solcher  Sachlage  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn 
den  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  von  Seiten  der  Feldärztc 
häufig  nicht  die  Aufmerksamkeit  zugewendet  worden  ist,  welche 
sie  im  Interesse  der  Humanität  und  zur  Ehre  der  Chirurgie  ge- 
bieterisch verlangen.     In  der  That  ist  es  mir  in  dem  letzten  wie 
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ia  den  früheren  Kriegen  mehrfach  vorgekommen,  dass  eine  genaue 
Uutersnchnng  dieser  Verwandnngen  rechtzeitig  überall  nicht  an- 
gestellt ^'orden  war,  nnd  dass  man  sich  von  der  Möglichkeit  einer 
HQftgelenkverletzung  entweder  gar  keine  Rechenschaft  gegeben 
hatte  oder  erst  dann  sich  derselben  klar  geworden  war,  wenn 
eine  kostbare  Zeit  verloren  und  der  günstige  Zeitpunct  zum 
Handeln  längst  verstrichen  war.  Gewiss  sind  wir  berechtigt  an- 
zunehmen, dass  die  zahlreichen,  in  meinen  Tabellen  verzeichneten 
Fälle  von  Hüftgelenkwunden,  welche  einem  Transport  in  femge- 
legene  Lazarethe  unterworfen  wurden,  als  solche  nicht  erkannt 
waren. 

Ich  habe  mir  heute  die  Aufgabe  gestellt,  Ihnen  zu  zeigen, 
dass  Scbuss Verletzungen  des  Hüftgelenks  und  selbst  die  schwe- 
reren Fälle  her  conservativer  Behandlung  heilen  können,  dass  aus 
dem  letzten  Kriege  eine  nicht  geringe  Anzahl  von  sicher  consta- 
tirten  Heilungen  hervorgegangen  ist,  und  dass  diese  ohne  Zweifel 
weit  zahlreicher  gewesen  sein  würden,  wenn  die  conservirende 
Behandlung  vom  Augenblick  der  Verwundung  an  in  rationeller 
Weise  eingeleitet  und  consequent  fortgeführt  worden  wäre,  dass 
aber  auch  nicht  wenig  zahlreiche  Schussfracturen  des  Hüftgelenks 
vorkommen,  bei  denen  eine  frühzeitig  (vor  Ablauf  der  ersten  vier- 
undzwanzig Stunden)  ausgeführte  Resection  oder  Exarticulation 
im  Hüftgelenk  zur  Pflicht  werden  muss. 

Bei  der  tabellarischen  Zusammenstellung,  welche  diesem  Vor- 
trage als  Grundlage  dienen  sollte,  bin  ich  oftmals  auf  grosse 
Schwierigkeiten  gestossen.  Da  es  häuflg  vorkommt,  dass  Ver- 
vnindete  durch  verschiedene  Lazarethe  hindurch  gegangen  sind, 
und  über  dieselben  Fälle  von  verschiedenen  Aerzten  berichtet 
wird,  so  entsteht  die  Gefahr,  einen  und  denselben  Fall  mehrfach 
zu  verrechnen,  sobald  der  Name  des  Verwundeten  und  das  Laza- 
reth,  in  weichem  er  behandelt  wurde,  nicht  angegeben  worden  ist, 
eine  Gefahr,  die  ich  durch  sorgfältige  Prüfung  der  Fälle  zu  ver- 
meiden gesucht  habe.  Es  versteht  sich  auch  von  selbst,  dass 
meine  Tabellen  nicht  alle  im  letzten  Kriege  vorgekommenen 
Hüftgelenkschüsse  enthalten;  ich  selbst  habe  sogar  nicht  alle  von 
mir  gesehenen  Fälle  aufführen  können,  weil  ich  das  Unglück  hatte, 
einen  Theil  meiner  Notizen  bei  der  Rückkehr  aus  Frankreich 
einzubüssen.     Eine  genaue  Statistik  der  Ilüftgelenkschüsse  und 
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ihres  Verlaufes  wird  sich  erat  dann  herstellen  lassen,  wenn  die 
offiziellen  Berichte  alier  am  Kriege  betheiligt  gewesenen  Armeen 
uns  vorliegen  werden. 

Für  eine  erfolgreichere  Behandlang  der  Hüftgelenkschüsse 
ist  es  nothwendig,  dass  der  Chirurg  schon  nach  der  ersten  Unter- 
suchung entscheide,  ob  eine  conservative  Behandlung  zulässig  sei, 
oder  ob  operative  Hülfe  eintreten  müsse. 

Allerdings  gehört  hierzu,  dass  man  die  Hüftgelenkverletzon- 
gen  frühzeitig  erkenne,  und  hier  bieten  sich  nicht  selten  erheb- 
liche Schwierigkeiten  dar.  Es  giebt  Schussverletzungen  des  Hüft- 
gelenks, von  denen  der  objective  Beweis  vor  Eintritt  der  Infiltra- 
tions- und  Entzündungsperiode  nicht  geführt  werden  kann.  Ich 
habe  Schussfracturen  des  Hüftgelenks  gesehen,  von  deren  Exi- 
stenz wir  fest  überzeugt  waren,  bei  denen  es  aber  unmöglich 
war,  die  zum  eingreifenden  Handeln  nothwendige  objective  Gewisa- 
heit  zu  gewinnen,  und  wo  erst  der  weitere  Verlauf  der  Gelenk- 
wunde oder  auch  die  Seclion  die  Richtigkeit  unserer  Diagnose 
ausser  Zweifel  stellte.  Zu  den  gleich  nach  der  Verwundung 
schwer  oder  überall  nicht  sicher  erkennbaren  Hüftgelenkschüssen 
gehören  die  Schusscontusionen  des  Hüftgelenks,  manche  Fälle  von 
einfachen  Kapselwunden,  wo  die  Gelenkkapsel  an  unzugänglicher 
Stelle  eröffnet  ist,  die  Einkeilung  der  Kugel  im  Schenkel- 
halse oder  Schenkelkopf,  die  Lochschüsse  des  Schenkelhalses 
und  die  unvollständigen  Fracturen  des  Schenkelhalses  über- 
haupt, endlich  die  Absprengungen  von  Stücken  des  Pfannen- 
randes und  die  Verletzungen  der  Pfanne  ohne  Verletzung  des 
Schenkelkopfs. 

Eine  aufmerksame  Betrachtung  und  Untersuchung  der  ver- 
letzten Gegend  und  eine  sorgßütige  Würdigung  der  anatomischen 
Lage  des  Hüftgelenks  so  wie  der  Richtung,  in  welcher  der  Schuss- 
kanal verläuft,  wird  aber  bei  diesen  Verwundungen  in  den  mei- 
sten Fällen  genügen,  um  die  Diagnose  subjectiv  festzustellen  oder 
wahrscheinlich  zu  machen.  Wirkliche  Gontourschfisse  des  Hfiftgelenks 
habe  ich  niemals  gesehen;  sie  dürften  eben  so  selten  sein,  wie 
die  so  oft  irriger  Weise  angenommenen  Contourschüsse  des  Knie- 
gelenks, wie  denn  seit  Einfahrung  der  Präcisionswaffen  und  in 
Folge  der  weit  grösseren  rasanten  Flugbahn  der  jetzigen  Geschosse 
die  Contourschüsse  überhaupt  zu  den  Seltenheiten  gjhören.    Da- 
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gegen  sind  mir  Fälle  vorgekommen,    welche  für  Gontoarschusse 
gehalten  wurden  und  erst  später  als  Hüftgelenkschüsse  sich  heraus- 
stellten.   Auch  der  Fall  No.  8  der  Tab.  III  gehört  in  diese  Kategorie. 
Bekanntlich   lässt   die   Lage   des   Hüftgelenks    sich    veran- 
schaulichen,   wenn   man    ein   Dreieck   construirt,    dessen   Basis 
den  Trochanter  major  schneidet,  dessen  Schenkel  auf  der  Spina 
anter.  super,  des  Darmbeinkammes  in  einem  spitzen  Winkel  zu- 
sammenstossen.     Befindet   sich    die   Ein-   oder  Ausgangsöifnung 
des  Geschosses  im  Bereich  dieses  Dreiecks,  oder  fällt  die  Richtung 
des  Schus^kanals   in   den  Bereich  desselben,  so  kann  das  Hüft- 
gelenk getroiFen  sein.    Am  directesten  wird  das  Gelenk  getroiTen, 
sobald  die  Kugel  dicht  unter  Spina  anter.  infer.,  also  etwa  4  Gm. 
nnterhalb  Spina  anter.  super,  des  Darmbeins  unter  rechtem  Ein- 
fallswinkel eingedrungen  ist    Der  spongiöse  Gelenkkopf  wird  in 
diesem  Falle  getroffen  und  in  der  Regel  in  viele  Fragmente  zer- 
trümmert.   Ist  das  Geschoss  unter  offenem  Winkel  aufgeschlagen, 
so  ist  das  Gebiet,  in  welchem  das  Gelenk  getroiFen    sein   kann, 
weit  grösser  und    nimmt   fast   die   ganze   vordere   Region   des 
Oberschenkels  von  der  Symphysis  oss.  pubis  bis  zum  Trochanter 
ein.    Beim  Eintritt  der  Kugel  dicht  unterhalb  und  nach  Aussen 
vom  Tuberculum  pubis  und  ihrem  Austritt  in  der  Gegend  hinter 
dem  Trochanter  major  derselben  Seite    wird    in  der  Regel  das 
Hüftgelenk  und  zwar  mit  Absprengung  des  Pfannenrandes  getrof- 
fen sein. 

Befinden  sich  die  Schussöffhungen  vor  oder  hinter  dem  Tro- 
chänter  major,  so  kann  man  auf  Verletzung  des  Schenkelhalses 
natürlich  mit  Verletzung  der  Gelenkkapsel  rechnen.  Lochschusse 
des  Schenkelhalses,  wie  Lücke  (Kriegschir.  Fragen  und  Bemer- 
kungen. Bern  1871.  S.  68)  einen  ohne  alle  Splitterung,  aber 
selbstverständlich  mit  Eröffnung  des  Gelenks,  beschrieben  und 
abgebildet  hat,  Absprengungen  kleiner  Knochentheile,  bisweilen 
mit  Splitterungen  bis  in  den  Gelenkkopf,  vollständige  Abtrennun- 
gen des  Collum  fem.  kommen  bei  dieser  Schussrichtung  vor. 

Sehussverletzungen  des  Trochanter  major  und  selbst  die  ganz 
oberflächlichen  Streifschüsse  dieses  so  bedeutend  vorspringenden 
Enochentheils  sollten  stets  mit  der  grössten  Sorgfalt  überwacht 
und  jedenfalls  wie  Hüftgelenkschüsse  behandelt  werden.  Da  die 
Spitze  des  Trochanter  major  in  der  Profilprojection  das  Gentrum 
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des  Hüftgelenks  bezeichnet,  so  kann  die  Kugel  im  Gelenk  stecken, 
wenn  dieselbe  an  jener  Stelle  eingedrungen  ist.  Die  dehnbare 
Enochensubstanz  lässt  die  Kugel  bis  in  das  Gelenk  vordringen, 
ohne  dass  ein  für  die  Sonde  wegsamer  Seimsskanal  im  Knochen 
zurückbleibt,  und  man  wird  nur  zu  leicht  zu  der  Annahme  ver- 
leitet, dass  das  Geschoss  aus  dem  anscheinend  kurzen  Schuss- 
kanal wieder  herausgeschleudert  oder  gefallen  sei.  Im  Jahre 
1864  behandelten  wir  einen  unserer  Soldaten,  bei  welchem  eine 
Mini6kugel  genau  auf  der  Spitze  des  linken  Trochanter  major 
eingedrungen  w^ar.  Der  Verwundete  behauptete,  die^Kugel  sei 
wieder  herausgefallen,  und  es  war  in  der  That  nicht  möglich,  mit 
der  Sonde  tief  in  den  Hals  des  Oberschenkels  einzudringen.  Die 
Vermuthung,  dass  die  Kugel  im  Gelenk  stecke,  weil  die  vordere 
Gelenkgegend  eine  begrenzte  Anschwellung  wahrnehmen  Hess,  ver- 
anlasste uns  zu  wiederholter  genauer  Untersuchung.  Die  activen 
und  passiven  Bewegungen  waren  schmerzhaft  aber  vollkommen 
glatt,  wie  die  eines  gesunden  Gelenks,  und  der  Verwundete 
konnte  vollkommen  gut  gehen.  Der  Tod  erfolgte  durch  Septicaemie, 
und  die  Section  ergab,  dass  die  Kugel  durch  die  ganze  Länge 
des  Schenkelhalses  bis  in  das  Acetabulum,  die  Kugelfiäche  des 
Gelenkkopfs  kaum  überragend  und  ohne  Splitterungen  zu  veran- 
lassen, vorgedrungen  war.  (Das  Präparat  befindet  sich  in  der 
Sammlung  des  K.  Friedrich  Wilhelms-Instituts).  Ein  ähnlicher  Fall 
wird  von  Klebs  (Tab.  IL  No.  51)  im  Obductionsbericht  mitge- 
theilt.  Die  auf  die  Spitze  des  •  Trochanter  major  aufschlagende 
Kugel  hatte,  ohne  einen  zugänglichen  Schusskanal  zu  hinterlassen, 
Hals  und  Kopf  des  Oberschenkels  perforirt,  ein  rundliches  Stück 
vom  inneren  Rande  des  Acetabulum  abgeschlagen  und  das  Foramen 
obturatorium  durchdrungen.  Schussverletzungen  mit  Absprengung 
von  Stücken  des  Trochanters  ohne  Verletzung  des  Gelenks  kön- 
nen bis  in  das  Gelenk  gehende  Fissuren  veranlassen  und  eine 
später  auftretende  tödtliche  Gelenkeiterung  zur  Folge  haben 
(Harald  Schwarz,  Beiträge  zu  der  Lehre  von  den  Schuss- 
wunden 1854.  8.,  S.  143).  Ebenso  glaube  ich  den  von  Golt- 
damraer  beschriebenen  Streifschuss  des  Trochanter  major  (Tab. 
I.  16),  welcher  eino  Gelenkentzündung  zur  Folge  hatte,  äuffas- 
Kon  zu  müssen,  und  die  Mittheilnngen  von  Klebs  und  Arnold 
(Tftb.  IL,  No.  52-63)  liefern  uns  eine  Reihe  ähnlicher  Fälle. 
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Nicht  minder  ist  das  Hüftgelenk  von  der  ganzen  Regio  glu- 
taea  aas  zugänglich,  vorausgesetzt,  däss  die  Engel  unter  einem 
mehr  oder  weniger  offenen  Winkel  eingedrungen  ist. 

Besonders  gross  sind  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  in 
denjenigen  Fällen,  wo  das  Geschoss  von  der  Bauch-  oder  Becken- 
hohle  aus  das  Hüftgelenk  getroifen  hat  und  nicht  wieder  ausgetre* 
ten  ist  Harald  Schwarz  (a.  a.  0.  S.  143)  beobachtete  im 
Schleswigschen  Kriege  einen  Fall,  wo  die  Kugel  durch  Incisura 
ischiadica  ma|or  eingetreten  war  und  das  Acetabulum  derselbem 
Seite  fractarirt  hatte,  und  wo  der  Verwundete  an  Vereiterung  des 
Hüftgelenks  mit  Eitersenkungen  in  die  Beckenhöhie  zu  Grunde 
ging.  Ich  werde  weiter  unten  eine  ähnliche  Verletzung  ausführ- 
lic3i  mittheilen. 

Eine  sorgfältige  Würdigung  des  Einfallswinkels  des  Geschos- 
ses  und  die  Erwägung,  dass  die  Präcisionsgeschosse  der  jetzigen 
Kriegführung  von  ihrer  Flugbahn  nur  höchst  selten  abgeleitet 
werden,  muss  in  diesen  Fällen  fiir  den  untersuchenden  Arzt 
massgebend  sein 

Abgesehen  von  den  grossen  Gefässen  der  Schenkelbeuge,  de- 
ren Verletzung  wohl  in  den  meisten  Fällen  schon  uuf  dem  Schlacht^ 
leide  rasch  tödtlich  wird,  und  dem  Plexus  femorälis,  dessen  Ver- 
letzung man  an  der  vorhandenen  Paralyse  erkennt,  können  no'- 
ben  dem  Hüftgelenk  noch  andere  Organe  verletzt  sein.  Es  sind 
diese  besonders  die  Harnblase  und  der  Mastdarm.  Ich  habe 
4  Fälle  von  dieser  Verietzung  gesehen,  und  zwar  3  von  gleichzeiti- 
ger Verletzung  der  Harnblase  und  des  Hüftgelenks  (Tab.  I.  No.  1. 
Tab.  III  No.  6),  1  mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  Harnblase 
und  des  Mastdarmes  (Tab,  I.  No.  3);  ein  5.  Fall  von  Verletzung  des 
Hüftgelenks  und  des  Mastdarms  ist  von  So  ein  (Tab.  IL,  No.  14) 
luitgetheilt.  In  dem  einen  1866  von  mir  gesehenen  Fall  wurde 
die  Verletzung  des  Hüftgelenks  nicht  erkannt  und  erst  bei  der 
Section  entdeckt.  Ich  theile  diesen  Fall  hier  in  extenso  mit, 
weif  die  Zeichen  der  Gelenkverletzung  in  der  That  deutlich 
genug  vorlagen,  und  diese  von  uns  hätte  erkannt  werden  müssen, 
wenn  wir  unbefangener   an  die   Untersuchung  gegangen   wären. 

J.,  Preuss.  Major,  wurde  am  28.  Juni  1866  bei  Müncbengratz  durch  eine 
Uiniekngel  Terwundet.  Das  Oeschoss  war  in  schräger  Richtung  von  links  nach 
rechts   und   von  oben  nach  unten  aufgeschlagen,    hatte  die  Bauchwand  an  der 
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linken  Seite^  noch  innen  und  unten  Ton  der  Spina  anter.  super,  oss.  iliam 
sinistri  perforirt  und  war  nicht  ausgetreten.  Die  Entleerung  von  blutigem  Harn 
auf  natürlichem  Wege  und  der  Abfluss  von  Urin  durch  die  Bauch  wunde  bald 
nach  der  Verwundung  stellte  die  Verletzung  der  Harnblase  ausser  Zweifel.  Der 
Verwundete  wurde  nach  Zittau  transferirt,  wo  er  im  August  von  mir  gesehen 
wurde.  Der  Uria  wurde  theils  durch  die  Harnröhre  spontan  entleert,  th^ils  floss 
er  durch  die  Bauchwunde  ab.  Die  Anfangs  dagewesenen  Erscheinungen  von 
peritonealer  Reizung  hatten  vollständig  nachgelassen.  Der  durch  die  Bauch- 
wunde  ausfliessende  klare  Urin  war  nur  zeitweise  und  besonders  bei  Druck  auf 
die  rechte  Leistengegend  mit  Eiter  gemischt.  Dennoch  hatte  sich  in  der  letzten 
Zeit  wieder  mehr  Fieber  eingestellt,  und  der  Kranke  war  durch  au^edehnten 
Decubitus  in  der  Sacralgegend  etwas  heruntergekommen.  Dieser  war  haupt- 
sächlich durch  die  unbewegliche  Lage  entstanden,  zu  welcher  Patient  seit  seiner 
Aufnahme  in  das  Lazareth  zu  Zittau  verdammt  gewesen  war.  Jede  Bewegung 
des  Körpers  verursachte  nämlich  die  heftigsten  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk 
und  im  ganzen  rechten  Bein  und  Hess  den  Verwundeten  jede  Aenderung  der 
Lage  sorgfältigst  vermeiden.  Bei  Untersuchung  der  rechten  Schenkelbeuge  fand 
ich  den  Oberschenkel  in  einem  Winkel  von  etwa  45®  flectirt  und  stark  nach 
aussen  rotirt  Bei  dem  Versuch  passiver  Bewegung  äussert  Patient  lebhafte 
Schmerzen.  Unterhalb  Spina  anter.  inferior  des  rechten  Darmbeins  findet  sich 
eine  ziemlich  scharf  begränzte  fiuctuirende  Anschwellung,  durch  welche  dia- 
Schenkelgefässe  her  vorgedrängt  sind,  so  dass  die  Arterie  dicht  unter  der  Haut 
pulsirt  Ich  glaubte  durch  diese  Fluctuation  hindurch  eine  begrenzte  Härte  zu 
fühlen,  nahm  an,  dass  die  Kugel,  nachdem  sie  die  vordere  Blasenwand  verletzt, 
unter  Ligam.  Poupart  vorgedrungen  und  unter  den  Schenkelgefässen  stecken 
geblieben  sei,  und  rieth  die  Fluctuation  einzuschneiden,  um  die  Kugel  zu  ent- 
fernen. 

Wie  Hr.  Dr.  Karsten sen,  der  dirigirende  Arzt  der  Abtheilung,  mir  später 
mitzutheilen  die  Güte  hatte,  war  die  fluctuirende  Stelle  bis  zum  2.  September 
bedeutend  stärker  hervorgetreten  und  die  Haut  auf  derselben  geröthet.  Der 
nunmehr  gemachte  Einschnitt  entleerte  neben  vielem  gutartigen  Eiter  Urin  und 
grosse  Mengen  nekrotischen  Bindegewebes.  Der  eingeführte  Finger  gelangte  in 
eine  weit  ausgebuchtete  Abscesshöhle  und  nach  oben  in  einen  langen  Canal, 
welcher  in  der  Richtung  nach  der  Harnblase  verlief,  dessen  Ende  aber  nicht  zu 
erreichen  war.    Die  hier  erwartete  Kugel  wurde  nicht  aufgefunden. 

Von  diesem  Tage  an  entleerte  sich  der  Urin  nur  aus  dieser  Oeflhung,  die 
spontanen  Harnentleerungen  aber  hörten  auf. 

Die  Reinigung  der  Blase  und  der  Hamfistel  Hess  sich  durch  mehrfach 
täglich  vorgenommene  Irrigationen  durch  den  Katheter  sehr  wohl  ausführen^  und 
der  Eiter  blieb  mehrere  Tage  hindurch  vollkommen  gutartig;  das  Allgemein- 
befinden war  befriedigend,  der  Decubitus  verheilte,  und  passive  Bewegungen  im 
Hüftgelenk  Üessen  sich  jetzt  viel  schmerzloser  wie  früher  in  ziemlich  ausge- 
dehntem Maasse  ausführen.  Da  plötzlich  verkehrte  sich  das  Bild;  ohne  wesent- 
liche Vorboten  befiel  am  Morgen  des  6.  Tages  nach  der  Incision  den  Verwun- 
deten  ein  Schüttelfrost   von   ausserordentlicher  Intensität  und  Dauer,   leichtere 


B.  V.  Langenbeck,  Ueber  die  ScfaussYerk1znng«n  des  Buft^Ienks.  115 

Frostanfülle  und  Convulsionen  folgten;  der  Ausfluss  aus  den  Wunden  wurde 
übelriechend,  jauchig,  sie  selbst  missfarbig  und  das  Aussehen  des  Kranken  erd^ 
fahl:  das  Bewusstsein  schwand  alsbald,  und  in  tiefem  Goma  verschied  der  Ver- 
wundete am  Morgen  des  13.  September,  am  77.  Tage  nach  der  Verwundung. 

Die  Eroffmuttg  der  wohlgenährten  und  fettreichen  Leiche  ergab,  dass  die 
Kugel,  an  der  angegebenen  Stelle  durch  die  Unke  Seite  der  Bauchwand  ein- 
bringend, den  Blasenhals  aa  seiner  vorderen  Seite  gestreift  und  ein  Loch  von 
Unglicher  Form  gebildet  hatte,  welches  kaum  den  Finger  hindurch  Hess.  Darauf 
hatte  sie  sich,  immer  extraperitoneal  bleibend,  tiefer  gewendet,  das  rechte  Ace- 
tabulum  an  seinem  oberen  und  vorderen  Rande  von  innen  heraus  durchschlagen 
und  das  Hoftgelenk  eröffnet  Beim  Anschlagen  an  den  Beckenknocfaen  musste 
die  Kugel  sich  zerschnitten  habe«  und  abgeprallt  sein,  denn  nur  das  grössere 
Stock,  etwa  zwei  Dritttbeil  des  ganzen  Geschosses,  fand  sich  innerhalb  des 
Beckens  und  unmittelbar  am  Knochen,  etwa  3  Zoll  unterhalb  der  Perforation 
des  Acetabulum,  in  einer  Ait  Tasche  vor;  das  fehlende  kleinere  Stück  der  Kugel 
konnte  nicht  aufgefunden  werden.  Das  Hüftgelenk  selbst  war  durchaus  ver- 
jaucbt;  in  der  Umgebung  ausgedehnte  Infiltration  der  Weichtheile.  An  der 
hinteren  und  äusseren  Seite  des  Femur  bis  zur  Mitte  seiner  Länge  eine  Sen- 
kung von  harnhaltiger  Jauche.  Ein  Eindruck  von  der  Kugel  an  dem  durch 
Biterung  rauhen  Qelenkkopf  war  nicht  zu  entdecken. 

Die  Erscheionngen  der  Hüftgelenk  Verletzung,  auf  die  ich  noch 
zurückkommen  werde,  waren  hier  in  der  That  so  scharf  gezeich- 
net, dass  es  nnbegreiflich  erscheinen  kann,  wie  es  mdgUch  war, 
dieselbe  ganz  zu  fibersehen.  Allerdings  war  in  der  ersten  Zeit, 
während  die  Schmerzen  im  Gelenk  und  im  Schenkel  so  überaus 
heftig  waren,  und  die  Rotationsstellung  bemerkt  wurde,  von  den 
behandelnden  Aerzten  die  Frage  der  Hüftgelenkverletzung  ,vor- 
übergehend  debattirt  worden.  Auch  mir  drängte  sich  diese  Frage 
sofort  auf,  doch  wurde  ich  durch  die  Annahme  befangen  erhal- 
ten, dass  die  in  der  Schenkelbeuge  steckende  Kugel  dieselben  Er- 
scheinungen hervorbringen  müsse. 

Finden  sich  bei  Hüftgelenkschüssen  mit  Verletzung  der 
Harnblase  oder  des  Mastdarms  vollständige  Schusskanäle  mit 
Ein-  nnd  Ausgangsöffnang  vor,  so  erleichtert  der  Austritt 
des  mit  Synovia  gemischten  Harns  oder  der  Faeces  durch 
die  Gelenkwunde  die  Diagnose.  Unmittelbar  nach  der  Verwun- 
dung beobachtet  man  indessen  das  Hervortreten  der  genannten 
Bxcrete  in  der  Regel  nicht,  und  doch  ist  das  frühzeitige  Erken- 
nen dieser  Complic&tionen  von  Wichtigkeit,  weil  die  künstliche 
Entleerung  des  Harns  oder  der  Faeces  durch  den  Catheter  oder 
durch  Injectionen  in  das  Rectum  geboten  ist. 

8* 
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Die  VerletzuDg  des  Hüftgelenks  xmd  der  Harnblase  kann 
vermathet  werden,  sobald  die  Schussöffnnngen  in  einer  Linie 
liegen,  welche  man  sieh  von  der  vorderen  Fläche  des  Oberschen- 
kels, in  der  Höhe  der  Spina  anter.  infer.  oss.  ilinm,  zur  Incisura 
ischiadica  der  entgegengesetzten  Seite  gezogen  denkt.  Dieselbe 
Verletzong  kann  vorliegen,  wenn  die  Schussöffnnngen  in  eine  vom 
Tuberculum  oss.  pubis  zur  Incisura  ischiadica  oder  Tuber  iscbii 
derselben  Seite  gezogene  Linie  fallen.  Verläuft  der  Schuss- 
kanal in  der  Richtung  vom  Rande  des  Os  sacrum  zum  Tuberculum 
oss.  pubis  der  linken  Seite,  so  kann  neben  der  Verletzung  des 
Hüftgelenks  und  der  Harnblase,  zugleich  der  Mastdarm  getroffen 
sein.  Endlich  kann  Hüftgelenk  und  Hastdarm  allein  getroffen 
werden^  die  Harnblase  aber  verschont  bleiben,  sobald  die  Engel 
dicht  unterhalb  Ligament.  Poupart.,  nach  Aussen  von  der  Arter. 
femoralis  linker  Seite  ein-  und  durch  Os  sacrum  wieder  ausge* 
treten  ist.    (Tab.  U.  No.  14). 

Man  sollte  glauben,  dass  bei  Verletzung  der  Harnblase  vom 
Hüftgelenk  aus  dieses  letztere  stets  in  grosser  Ausdehnung  frac' 
turirt  sein  müsse,  weil  Gelenkkopf  und  Acetabulum  im  Bereich 
der  Schusslinie  liegen.  Dem  ist  aber  nicht  so.  In  den  beiden 
von  mir  gesehenen  geheilten  Fällen  (Tab.  I.  K^o.  1.  3.)  war  eine 
comminutive  Frat^tur  des  Kopfes  gewiss  nicht  vorhanden,  in  einem 
dritten,  von  mir  resecirten  Fall  war  der  Schenkelkopf  sogar 
ganz  unverletzt  und  nur  die  Pfanne  durchschossen,  obwohl  das 
Geschoss  (Miniekugel)  von  der  Schenkelbeuge  aus  in  das  Gelenk 
eingedrungen  war  (Tab.  III.  No.  6).  Dieser  Fall  erinnert  leb- 
haft an  die  schönen  Versuche  Simonis,  welche  zeigen,  dass  eine 
Kugel  zwischen  den  Gelenkflächen  des  Femur  und  der  Tibia  hin- 
durchgehen kann,  ohne  sie  zu  verletzen.  Bei  dem  so  genau 
Bchliessenden  Contact  aber,  in  welchem  die  Flächen  des  Hüftgelenks 
aneinanderstehen,  erscheint  es  geradezu  räthselhafb,  wie  eine  Kugel 
nach  Absprengung  eines  Stücks  des  Pfannenrandes  in  das  Gelenk 
eindringen  und  die  innere  Wand  des  Acetabulum  durchbohren 
kann,  ohne  den  Schenkelkopf  zu  verletzen,  und  doch  ist  dieses 
unzweifelhaft  möglich  und  durch  die  von  uns  vorgenommene  Be* 
section  bewiesen  worden.  Möglicherweise  wird  in  das  durch  Ab- 
sprengung des  Pfannenrandes  eröffnete  Gelenk  die  atmosphärische 
Luft  durch  das  Geschoss  mit  solcher  Gewalt  hineingepresst,  dass 
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der    Gelenkkopf  aus  dem  Acetabulum   hervorgedrängt  und  letz- 
teres für  das  Geschoss  zugänglich  wird,  selbst  wenn,  wie  in  meinem 
Fall,  das  Lig.  teres  nicht  zerrissen  ist;    wenigstens    gelang   mir- 
die  Durchschneidung  des  Lig.  teres  und  die  Herausförderung  des 
Kopfes  mit  überraschender  Leichtigkeit. 

Nicht  weniger  räthselhaft  erscheint  eine  von  Becher  (Tab. 
IL  No.  20)  beschriebene  Schussverletzung  des  Hüftgelenks,  wo 
die  Kugel  von  vorn  und  innen  durch  die  Schenkelbeuge  eintre- 
tend, ohne  den  Pfannenrand  zu  fracturiren,  nur  eine  dache  Schuss- 
rinne am  Schenkelkopf  erzeugt  hatte  und  plattgedrückt  zwischen 
Schenkelkopf  und  Pfanne  in  dem  übrigens  un vorletzten  Gelenk 
liegen  geblieben  war. 

Bei  den  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  kommen  blinde 
Sehusskanäle  häufig  vor.  In  den  40  Fällen  der  Tabelle  L  u.  II., 
in  welchen  die  Art  der  Wunde  angegeben  ist,  fehlte  die  Aus- 
gangsofihung  in  31  Fällen,  und  das  Geschoss  steckte  entweder 
in  den  Enochentheilen  des  Gelenkes,  oder  in  der  Beckenhöhle, 
oder  endlich  unter  den  dus  Gelenk  umgebenden  Weichtli eilen. 
Wenn  Lücke  (a.  a.  0.)  meint,  dass  das  Stecken  der  Kugel  nicht 
viel  zu  sagen  habe,  so  stimme  ich  ihm  in  Bezug  auf  die  Gelenk- 
schfisse  insofern  bei,  als  ich  zugestehe,  dass  eine  Kugel  im  Gelenk 
znrückbleiben,  und  die  Wunde  heilen  kann,  ohne  dass  bedenkliche 
Erscheinungen  durch  ihre  Gegenwart  veranlasst  werden.  Einem 
Officier  des  52.  Infanterie-Regiments,  Lieutenant  W.,  entfernte  ich 
am  16.  Januar  1873  in  meiner  Klinik  eine  Kugel  aus  dem  linken 
Kniegelenk,  welche  seit  dem  6.  August  1870  in  demselben  ge- 
steckt hatte.  Das  Geschoss  war  dicht  oberhalb  Capitulum  fibulae 
auf  den  Condylus  extemus  eingeschlagen,  hatte  den  hinteren  Kap- 
selraum, die  hintere  Fläche  der  Condylen  streifend,  vielleicht  den 
Condylus  internus  absprengend,  durchdrungen  und  war  an  der 
Innenfläche  des  Condylus  internus  im  Gelenk  liegen  geblieben.  Die 
nachfolgende,  ziemlich  lebhafte  Gelenkentzündung  verlief  günstig,  und 
die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  blieb  so  vollständig  erhalten,  dass 
der  Verwundete  im  Herbst  1872  in  den  activen  Dienst  wieder 
eintreten  konnte.  Das  Gelenk  vertrug  jedoch  die  anstrengenden 
Exercierübungen  nicht  gut,  wurde  darnach  empfindlich,  schwoll 
leicht  an  und  bedurfte  dann  mehrere  Tage  der  Ruhe,  um  wieder 
ganz  brauchbar  zu  werden.    Bei  der  Untersuchung  fand  ich  den 
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Qaerdarchmesser  des  Kniegelenks  (wahrscheinlich  in  Folge  Praetor 
des  Condylns  intcmns)  erheblich  stärker  und  die  offenbar  platt- 
geschlagene Engel,  einem  flachen  Gelenkkörper  nicht  unähnlich, 
anf  der  Innenfläche  des  Condylns  intemns,  dicht  oberhalb  der  Ge- 
lenkfläche der  Tibia,  in  der  etwas  ansgedehnten  Gelenkkapsel 
so  beweglich  gelagert,  dass  man  sie  mit  dem  Finger  witer 
denllich  hörbarem  klappenden  Geränsch  gegen  den  Knochen  an- 
schlagen konnte.  Dem  anf  die  Kngel  gemachten  Einschnitt  folgte 
der  Anstritt  von  etwa  einem  Theelöfi'el  veH  Synovia,  und  die  voll- 
kommen plattgeschlagene  Kngel  wurde  mittelst  des  Elevatorinm» 
heransgehoben.  Die  mit  Heftpflastern  genan  verschlossene  Wunde 
heilte,  während  die  Extremität  durch  Gypsverband  immobilisirk 
war,  ohne  Weiteres,  und  Pat.  erträgt  jetzt  die  Anstrengungen  de» 
activen  Dienstes  ohne  jegliche  Beschwerde. 

Gewiss  ist  es  unter  ähnlichen  Verhältnissen  mogGdi,  das» 
auch  das  Hüftgelenk  eine  Kugel  längere  Zeit  beherbergen  kann, 
allein  man  wird  das  Stecken  der  Kugel  immer  als  eine  bedenkliche 
Complication  betrachten  und,  wenn  die  Knochentheile  verletzt 
sind ,  um  *  so  mehr  die  Kesection  in's  Auge  fassen  mfissen.  XJt^ 
sere.  Tabellen  zeigen  nämlich,  dass  unter  32  tödüich  verlaufenen 
Fällen  die  Kugel  sechs  und  zwanzig  Mal,  unter  1 8  geheilten  Hüft- 
gelenkschussen  die  Kugel  nur  sieben  Mal  in  der  Wunde  zurück- 
geblieben, in  11  Fällen  wieder  ausgetreten  war. 

Für  die  Behandlung  würde  es  nun  schon  ausreichen,  festge^ 
stellt  zu  haben,  dass  bei  der  Lage  und  Richtung  des  Schuss- 
kanals das  Hüftgelenk  verletzt  sein  könne,  vorausgesetzt,  dass 
man  alle  solche  Verwundungen  als  Hüftgelenkschfisse  bebandelt, 
d.  h.  sie  vom  weiteren  Transport  ausschliesst  und  das  Gelenk 
auf  das  sorgfältigste  immobilisirt ,  für  die  frühzeitige  Entscheidung 
der  Frage  aber,  ob  in  dem  vorliegenden  Fall  die  conservaüve 
Behandlung  einzuschlagen  oder  die  primäre  Resection  auszuführen 
sei,  wird  es  stets  von  der  grössten  Wichtigkeit  bleiben,  die  Ver- 
letzung des  Gelenks  und  die  Art  dieser  Verletzung  möglichst 
genau  festzustellen.  Da  bei  der  Kleinheit  der  jetzt  gebräuchli- 
chen Geschosse  der  Schusskanal  dem  untersuchenden  Finger  meist 
unzugänglich  ist,  die  Einführung  von  Sonden  etc.  häuflg  auf  nicht 
minder  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  so  werden  wir  besonders 
auf  die  Erscheinungen   angewiesen,   welche    für   die    Gelenkver- 
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letznng  characteristisch  sind.  Diese  sind  dieselben,  wie  bei 
den  Verletztmgea  nnd  organischen  Erkrankungen  des  Hüftgelenks, 
welche  uns  die  Friedenspraxis  bietet,  und  die  Diagnose  dieser 
letzteren  ist  in  der  That  nicht  leichter  als  die  der  Hfiftgelenkver- 
letznngen  im  Kriege. 

Die  Schussfracturen  des  [Hfiftgelenks  mit  vollständiger  Ab- 
trennung des  Kopfes  oder  des  Schenkelhalses  geben  natür- 
lich dasselbe  Bild,  wie  die  Schenkelhalsfracturen  im  Frieden; 
der  Verwundete  fäUt,  vermag  sich  nicht  zu  erheben,  die  Fuss- 
spitze  ist  nach  Aussen  gefallen,  Verkürzung  der  Extremit&t 
mehr  oder  weniger  bedeutend  vorhanden.  Wie  bei  den  unvoll- 
ständigen Schenkelhalsbrüchen  im  Frieden  diese  Erscheinungen 
vermisst  werden,  und  so  häufig  diagnostische  Fehler  vorkommen, 
so  kann  auch  bei  den  Schussfracturen  die  Verletzung  nicht  sofort 
in  ihrer  ganzen  Grösse  erkennbar  sein,  wenn  die  zerschmetterten 
Knochentheile  ihren  Zusammenhang  noch  behalten  haben.  Dass 
bei  solchen  Verletzungen  die  active  und  passive  Beweglichkeit  im 
Gelenk  in  einem  gewissen  Grade  noch  erhalten  sein  kann,  liegt 
auf  der  Hand,  und  es  zeigt  die  Erfahrung,  dass  ausgedehnte 
Splitterungen  des  Schenkelhalses  bei  nicht  vollständiger  Abtren- 
nung desselben  für  einfache  Weichtheilschüsse  gehalten  wurden, 
und  ihre  eigentliche  Bedeutung  erst  mit  der  Exfoliation  von 
Knochenfragmenten  klar  hervortrat.  Aber  auch  bei  diesen  Ver- 
letzungen fehlt  es  an  characteristischen  Erscheinungen  nicht.  Die 
passiven  Bewegungen  sind  schon  unmittelbar  nach  der  Verwun- 
dung schmerzhaft,  und  es  werden  dabei  meist  sehr  lebhafte 
Schmerzen  im  Gelenk  selbst  angegeben.  Geht  der  Patient  umher, 
80  tritt  er  stets  mit  im  Hüftgelenk  etwas  gebeugter  und  nach 
Aussen  rotirter  Extremität  auf  und  empfindet  dabei  Schmerzen  im 
Gelenk  oder  im  Knie,  oder  an  beiden  Orten  zugleich.  (Tab.  I. 
No.  4.    Tab.  11.  No.  4.  5.) 

Anders  ist  es  freilich  bei  den  einfachen  Kapselschüssen  ohne 
Verletzung  der  knöchernen  Gelenktheile,  bei  denen  sowohl  Schmerz 
im  Gelenk  wie  Functionsstörung  Anfangs  fehlen  können.  Die  Ge- 
lenkkapsel setzt  sich  um  den  Band  des  Acetabulum,  nur  ein 
wenig  rückwärts  vom  freien  Rande  des  Labrum  cartilagineum  an 
und  liegt  dem  Gelenkkopf  nur  so  weit  genau  an,  als  derselbe 
vom  Acetabulum  nicht  umfasst  wird.    In  der  ganzen  Ausdehnung 
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des  Schenkelhalses  umschliesst  sie  diesen  nur  locker,  und  hier 
also  bis  zur  Insertion  der  Kapsel  an  den  Hals,  dicht  oberhalb  der 
Trochanteren  y  kommen  ohne  Zweifel  Schussverletzungen  der  Ge- 
lenkkapsel Yor,  ohne  dass  die  Enochentheile  verletzt  sind.  Dass 
bei  günstiger  Lage  der  SchussöShongen  und  verbiodeitem  Zutritt 
der  atmosphärischen  Luft  und  bei  ruhigem  Verhalten  des  Ver- 
wundeten derartige  einfache  Eapselschüsse  ohne  weiteres  heilen 
und  folglich  sich  der  Diagnose  für  immer  entziehen  kennen,  darf 
wohl  einem  Zweifel  nicht  unterliegen.  Aber  wenn  auch  Entzmv- 
dung  und  Ergüsse  in  die  verletzte  Gelenkkapsel  eintreten,  so  be- 
finden sich  Pfanne  und  Eopf  doch  von  den^  unteren  Theil  der 
Gelenkhöhle  durch  den  Limbus  cartilagineus  so  hermetisch  abge- 
schlossen, dass  die  glatten  Bewegungen  der  Gelenkflächen  anein- 
ander dabei  Anfangs  nicht  alterirt  zu  sein  brauchen^  Sehr  iur- 
structiv  in  dieser  Beziehung  ist  der  von  Lücke  b eobachtete FaU 
(Tab.  IL  No.  24)  von  Lochschuss  des  Schenkelhalses.  Das  Ge- 
lenk wurde  erst  am  20.  Tage  nach  der  Verwundung  schmerz^ 
faaft,  die  Bewegungen  aber  blieben  bis  zu  dem  am  22.  Tage  er- 
folgten Tode  vollkommen  frei  und  glatt,  obwohl  die  Gelenkkapsel 
mit  trüber  eiteriger  Synovia  gefüllt  war. 

Der  Ansfluss  von  Synovia  au»  der  Wunde  fehlt  häufiger,  als 
er  beobachtet  wird  *^  man  beobachtet  ihn  bei  den  von  der  Schenkei- 
benge aus  direct  in  das  Gelenk  gehenden  Schussverletzungen,  niclifc 
aber  bei  denen,  wo  die  Schussöffnungen  femer  liegen,  und  es  ist 
nicht  zulässig,  aus  dem  Nichtvorhandensein  von  Synoviaausfluss 
den  Beweis  führen  zu  wollen,  dass  das  Hüftgelenk  nicht  verletzt 
sei.  Erst  bei  beginnender  Gelenkentzündung,  wenn  die  Gelenk- 
kapsel durch  die  Entzündungsexsudate  stärker  ausgedehnt  wor- 
den, gelingt  es  bisweilen  durch  Drnck  auf  dieselbe  den  Austritt 
von  Synovia  zu  veranlassen,  oder  ihre  Beimischung  zu  dem  Ent- 
zündungsexsudat zu  erkennen. 

Ein  für  die  Verletzung  des  Gelenics  entscheidendes  Zeichen 
ist  dagegen  die  Anschwellung  der  Gelenkkapsel,  welche  in  allea 
Perioden  der  Gelenkverletzuag  beobachtet  wird  und  entweder 
von  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  durch  Blut  und  Synovia^ 
Jauche  und  Eiter  oder  von  Anschwellung  der  fibrösen  Ge- 
lenkkapsel abhängig  ist.  Sie  wird  dem  aufmerksamen  BeoI>- 
achter   nicht  leicht  entgehen    und  tritt  am  deutlichsten  an  der 
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Gegend  der  Schenkelbeuge  hervor,  wo  die  Gelenkkapsel  am  ober- 
flächlichsten liegt,  und  wo  die  sie  deckenden  dicken  Mnskellagen 
Unterbrechungen  zeigen,  d.  h.  im  Bereich  der  grossen  Schenkel« 
gefSsse,  welche  durch  die  mehr  und  mehr  schwellende  Kapsel  stark 
emporgehoben  werden,   so   dass   die  Schenkelarterle  unmittelbar 
unter  der  Haut  zu  pulsiren  scheint.     Da  der  Schenkelhals  sehr 
starke  Arterien  eintreten  lässt,  so  kann  die  Blutung  in  das  Ge- 
lenk sofort  sehr  beträchüch  sein,  und   es  muss   die  Ausdehnung 
der  Gelenkkapsel  um  so  deutlicher  hervortreten,  je  weiter  die  Oeflf- 
nongen  des  engen  Schusskanals  von  dem  Gelenk  entfernt  liegen,  und 
das  Ausfliessen  des  Blutes  aus  demselben  dadurch  erschwert  ist 
Seit  der  Zeit,  wo  meine  Aufmerksamkeit  auf  diese  Erscheinung 
gelenkt  wurde  (1866),  habe  ich   sie    unmittelbar  nach  der  Ver- 
wundung beobachtet  in  einem  Fall  von  Schussfractur  des  Schen- 
kelhalses, in  mehreren  Fällen  aber    so  frühzeitig  nicht  gesehen 
und  namentlich  sie  gar  nicht  wahrnehmen  können,   sobald   eine 
bedeutende  Schwellung  der  ganzen  Schenkelbeuge  durch  Infiltration 
eingetreten  war.  Dagegen  habe  ich  sie  niemals  vermisst  während 
der  Eiterungsperiode  und  wenn  acute  Verjauchung  des  Gelenkes 
eingetreten  war,  und  sie  selbst  längere  Zeit  nach  vollendeter  Hei- 
lang  der  Gelenkwunde  noch  vorgefunden.    (Tab.  I.  1.  2.  5.  7.). 
Während  der  Entzündungs-  und  Eiterungsperiode  finden  wir 
bei  den  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  wiederum  ganz  anlEdoge 
Erscheinungen^  wie  bei  der  Coxitis  und  Goxarthrocace  der  Frie- 
denspraxis, doch  mit  dem  Unterschiede,  dass  sie  mit  weit  grös- 
serer Heftigkeit  hervortreten  als  bei  den  letztgenannten  Aifectionen. 
Die  Schmerzen  treten  unter  entsprechender  Höhe  des  Fie- 
bers mit  einer  Heftigkeit  auf,  wie  ich  sie  in  der  Friedenspraxis 
nur  höchst  selten  beobachtet  habe.    Sie  werden  principaliter  im 
Gelenk,  gemeiniglich  aber  zugleich  in  der  ganzen  Extremität  em- 
pfänden.   In  einem  Fall  von  acuter  Verjauchung  nach  Contusion 
des  Schenkelhalses  waren  die  Schmerzen  dieselben  wie  bei  der 
heftigsten    Ischias,    so   dass  die    Kugel    in    der    Nähe    des   N. 
ischiadicus  vermuthet  wurde,  was  sich  übrigens  als  irrig  erwies  (Tab. 
II.,  No.  21).  Neuralgische  Schmerzen  im  Verlauf  des  N.  ischiadicus 
wurden  auch  von  Schinzinger  (Tab.  IL,  No.  9)  beobachtet  in 
einem  Fall,  wo  die  Huftgelenkverletzung  ebenfalls  während  des  Le- 
bens nicht  erkannt,    und  wo  die  Kugel  durch  den  oberen  hinte- 
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ren  Theil  des  Acetabülmn  in  die  Beckenhöhle  gegangen  und  in  H. 
psoas  stecken  geblieben  war.  In  einem  anderen,  von  Kirchner  und 
6.  Fischer  beobachteten  Fall  (Tab.  11 ,  No.  17)  wurde  der  heftigen 
Schmerzen  wegen  eine  Verletzung  von  Aesten  des  Nerv,  croralis 
angenommen;  die  Section  ergab  Splitterung  des  Schenkelkopfes 
mit  Einkeilung  der  Engel  im  Acetabulum. 

Ebenso  bestanden  sehr  heftige  Schmerzen  im  Gelenk  in  dem 
S.  270  geschilderten  Fall  von  Yeijauchung  des  Gelenks,  obwohl  auch 
hier  nur  die  Pfanne  verletzt,  der  Schenkelkopf  unverletzt  geblie- 
ben war.  Stromeyer  (Erfahrungen  Aber  Schusswunden  im  Jahre 
1866.  Hannover  1867.  8.,  S.  52)  sah  dagegen  einen  Verwundeten, 
welcher  noch  am  Tage  vor  seinem  Tode  den  Schenkel  im  Hüft- 
gelenk beugen  und  strecken  konnte,  obwohl  das  Hüftgelenk 
ganz  verjaucht  war.  Wie  es  scheint,  lag  hier  eine  Schuss- 
verletzung der  Beckenknochen  vor,  von  welcher  aus  Fissuren  in 
das  Acetabulum  gingen,  und  Stromeyer  zieht  aus  dieser  Beobach- 
tung den  Schluss,  dass  bei  Fissuren  der  Pfanne  die  Zufälle  der 
Coxitis  und  die  Schmerzen  viel  weniger  heftig  seien,  als  bei  den 
Schussfracturen  des  Schenkelhalses. 

Aber  auch  bei  den  Schussfracturen  des  Schenkelkopfes  kön- 
nen die  Schmerzen  fehlen,  und  es  ist  überhaupt  nicht  zulässig, 
wegen  fehlender  Schmerzen  und  nicht  aufgehobener  Fähigkeit  zu 
gehen  anzunehmen,  dass  das  Gelenk  unverletzt  sei,  denn  in  7 
Fällen  vermochten  die  Verwundeten  noch  active  Bewegungen  im 
Gelenk  auszufahren,  zu  stehen  und  zu  gehen  (Tab.  I.  No.  4. 
Tab.  IL  No.  3. 4.  6.  20.  Tab.  III.  No.  8.),  ja  in  einem  von  Fischer 
beobachteten  Fall  (Tab.  II.  No.  5),  war  der  Verwundete  noch  ge- 
laufen und  konnte  4  Tage  vor  dem  Tode  noch  auf  beiden  Bei- 
nen stehen,  obwohl  der  Schenkelkopf  in  zwei  Fragmente  gespal- 
ten war.    In  einem  von  Lücke  beobachteten  Fall  endlich  (a.  a. 

0.  S.  65.,  No.  58)  ging  der  von  Saarbrücken  nach  Darmstadt 
transportirte  Verwundete  längere  Zeit  nach  der  Verwundung  noch 
zu  Fuss  vom  Bahnhof  in  Darmstadt  nach  Bessungen  (Vorstadt 
von  Darmstadt),  obwohl  die  Pfanne  zertrümmert,  und  ein  Stück 
des  Oberschenkelkopfes  abgesprengt  war  (Tab.  IL,  No.  24). 
(Vergl.  auch  die  Verhandlungen  der  Militärärztlichen  Gesellschaft 
in  Orleans  1871,   in   der  Deutschen   Militärärztlichen  Zeitschrift. 

1.  Jahrgang  1872.,  S.  478.) 


B.  T.  Langen b eck,  lieber  die  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks.   123 

Der  bei  chronischen  Entzündungen  des  Hüftgelenks  so  be- 
rühmt gewordene  Enieschmerz  fehlt  bei  der  tranmatischen  Coxi- 
tis  recht  häufig,  besonders  wenn  diese  mit  grosser  Heftigkeit  auf- 
tritt Dasselbe  habe  ich  auch  bei  organischen  Erkrankungen  des 
Hüftgelenks  beobachtet,  sobald  die  Entzündungserscheinungen  mit 
grösster  Heftigkeit  auftreten.  Auch  hier  bezeichnen  die  Kinder 
die  ganze  Extremität  und  die  Aussenseite  des  Oberschenkels  als 
Sitz  der  heftigsten  Schmerzen. 

Der  etwa  erhobene  Einwurf,  dass  die  von  den  Verwundeten 
meist  eingehaltene  ruhige  Lage  und  die  Sorge  für  zweckmässige 
Lagerung  der  verletzten  Extremität  die  Ursache  des  gewöhn- 
lich fehlenden  Knieschmerzes  sei,  wird  durch  den  Umstand  be- 
seitigt, dass  ich  ihn  selbst  bei  starker  Flexionsstellnng  nicht  beob- 
achtet habe.  Der  Knieschmerz  wird  überhaupt,  wie  mir  scheint, 
mit  Unrecht  auf  Muskelspannung  zurückgeführt.  Ich  habe  ihn 
bei  spontanen  Hüftgelenkentzündungen,  welche  mit  Gewichts- 
extension behandelt  wurden,  und  wo  von  Muskelspannung  und 
fehlerhafter  Stellung  der  Extremität  nicht  die  Rede  sein  konnte, 
auftreten  und  verschwinden  gesehen,  sobald  die  Entzündung  exa- 
cerbirte  oder  nächliess. 

Es  darf  wohl  angenommen  werden,  dass  eine  Schussver- 
letzung des  Hüftgelenks  unter  günstigen  Bedingungen  heilen  könne, 
ohne  dass  traumatische  Goxitis  eintritt.  Bei  einfachen  Kapsel- 
Schüssen  und  von  Anfang  an  beobachteter  unbeweglicher  Lage^ 
ning  kann  die  Goxitis  gewiss  ebenso  gut  vermieden  werden,  vriQ 
bei  penetrirenden  Schussverletzungen  des  Kniegelenks,  bei  welchen 
ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  vollständige  Heilung  eintreten 
sah,  ohne  dass  es  zur  Entzündung  kam.  Da  aber  in  den  mei- 
sten Fällen  die  Pottasche  Seitenlagerung  eingeschlagen  oder  vom 
Patienten  angenommen  zu  werden  pflegte,  und  da  auch  während 
des  letzten  Krieges  nicht  Wenige  dieser  Verwundeten  einem  weiteren 
Transport  unterworfen  waren  oder,  weil  die  Verletzung  des  Hüft- 
gelenks nicht  erkannt,  ihnen  umherzugehen  gestattet  wurde,  so 
ist  wohl  schwerlich  in  irgend  einem  Falle  die  Entzündung  ver- 
mieden worden.  Es  scheint  mir  aber  die  Annahme  gestattet, 
dass  alle  die  Fälle,  in  denen  die  Goxitis  sehr  spät  nach  der  Ver- 
wundung ganz  plötzlich  auftrat,  unter  günstigeren  äusseren  Ver- 
hältnissen ohne  Weiteres  zur  Heilung  gelangt  sein  würden. 
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Zu  diesen  gehört  namentlich  ein  von  Billroth  beobachteter 
Fall,  welcher  so  wenig  Zeichen  von  Knochen-  oder  Gelenkvor- 
letznng  gab,  dass  ein  einfacher  Fleischschnss  angenommen  wnrde. 
Erst  vier  Wochen  später,  nach  dem  Transport  von  Weissenbnrg 
nach  Mannheim,  traten  Erscheinungen  von  Gelenkerkranknng  ein, 
an  welchem  der  Kranke  zu  Gmnde  ging  (Protokoll  des  II.  Deni- 
sehen  Chirurgen  -  Congresses.  Berlin  1873.  S.  24.  Berliner  med. 
Wochenschrift.  7.  Juni  1873). 

Uebrigens  tritt  die  traumatische  Colitis  zu  sehr  verschiedenen 
Zeiten  und  mit  verschiedener  Intensität  auf,  je  nach  der  Schwere 
der  Verwundung  und  nach  dem  Verhalten  des  Verwundeten,  so 
dass  es  mir  bis  jetzt  unzulässig  erscheint,  darüber  bestimmte  An- 
gaben zu  machen.    Nach  meinen  Beobachtungen  möchte  ich  je- 
doch glauben,  dass  das  Auftreten  der  Gelenkentzündung  am  häu- 
figsten in  die  Zeit  vom  7.  bis  zum  15.  Tage  falle.    Jedenfalls 
tritt  bei  den  einfachen  Kapselwunden  und  den  Schussfracturen  mit 
Eröffnung  der  Gelenkkapsel,   besonders  wenn  die  letztere  durch 
massenhafte  Blutextravasate   gefüllt   und  gespannt  ist,  die  Ent- 
zündung und  zwar  meistens  in  Form  der  jauchigen  Synovitis  viel 
frühzeitiger  ein,  als  in  den  ebenfalls  nicht  seltenen   Fällen,  wo 
Knochenverletzungen  sich  als  Fissuren  in  die  Gelenkflächen  fort- 
setzen, und  erst  von  dem  Knochengewebe  aus  das  Gelenk  selbst 
die  Entzündung  mitgetheilt  erhält.    Fissuren,  welche  durch  den 
Gelenkknorpel   gehen,   sind   der  Heilung  fähig  und  heilen   ohne 
Zweifel  sehr  häufig,  wenn  die  Hauptverletzung  des  benachbarten 
Knochentheils  günstig  verläuft.    Da  aber  bei  den  Schussverletzun- 
gen der  Knochendiaphysen  die  eiterige  Osteomyelitis  manchmal 
erst  sehr  spät  eintritt,  so  kann  das  Gelenk,  welches  bis  dahin  für 
unverletzt  gehalten  wurde,  noch  nach  Monaten  in  den  Krankheits- 
process  hineingezogen  werden  und  vereitern.    In  dieser  Beziehung 
dürfen  sowohl  die  Schussverletzungen  der  Beckenknochen  wie  die 
des  Trochanter  major  unter  allen  Umständen  als  gefährliche  an- 
gesehen werden,  weil  in  beiden  Fällen  Gelenkfissuren  so  häufig 
vorkommen.     Für  die  Gefährlichkeit  der  Schussverletzungen  der 
Trochanteren  haben  wir  bereits  oben  S.  269  Beläge  beigebracht, 
und  es  enthalten  unsere  Tabellen  eine  Reihe  derartiger  Fälle. 

Ein  spätes  Auftreten  der  CJoxitis,  und  zwar  zu  einer  Zeit, 
wo  man  sich  dessen  nicht  mehr  versieht,  beobachtet  man  eben- 
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falls  bei  der  SecundärentzfinduDg,  welche  bei  ursprünglich  ganz 
unverletzt  gebliebenem  Gelenk  von  der  Marksubstanz  der  verletz- 
ten Oberschenkeldiaphysc  auf  dasselbe  fortgeleitet  werden  kann. 
Diese  Secundärentzündungen  kommen  an  allen  Gelenken  vor,  und 
es  sind  auch  aus  dem  letzten  Kriege  lehrreiche  Fälle  dieser  Art 
durch  Lücke  (a.  a.  0.  S.  65)  mitgetheilt  worden.  Für  das  Hüft- 
gelenk sind  die  hohen  Splitterbrüche  des  Femur  dicht  unterhalb 
der  Trochanteren  besonders  gefährlich.  Goltdammer  (Bericht 
über  die  Garde-Ulanenkaseme  in  Moabit.  Berlin,  klin.  Wochen- 
schrift 1871  No.  12)  und  Maas  (Eriegschirurg.  Beiträge.  Breslau 
1869.  8.  S.  44  No.  126)  theilen  derartige  Beobachtungen  mit. 
Aber  auch  die  Schussfracturen  der  Oberschenkeldiaphyse  an  der 
Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittheils  können,  wie  Georg 
Fischer  (Dorf  Floing  u.  Schloss  Versailles  Leipzig  1872  8.  S.  76 
No.  47)  gesehen,  eine  Secundärentzündung  des  Hüftgelenks  zur 
Folge  haben.  Darch  Güte  des  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Neu- 
bauer habe  ich  Mittheilung  von  vier,  in  diese  Eategorie  gehören- 
dea  Schussverletzungen  erhalten,  welche  ich  hier  um  so  mehr 
mittheilen  zu  müssen  glaube,  weil  einige  derselben  (No.  1,  2,  3.) 
wohl  als  Verletzungen  des  Hüftgelenks  selbst  (Splitterungen  in 
das  Gelenk)  angesprochen  werden  müssen. 

1.  Joh.  Albert,  Grenadier  1.  Garde-Rgmts.  z.  F.,  Terwundet  am  IS.  August 
1S70  bei  St.  Privat.  Scbussfractur  des  rechten  Trochanter  major.  Einschuss 
dicht  unter  und  neben  der  Scbambeinfage.  Kugel  mit  Yielen  Knochensplittern 
oberhalb  des  Trochanter  major  am  11.  September  1S70  ausgeschnitten.  Per- 
manente Extension  am  2.  November  mit  Gipsverband  vertauscht  Bei  seiner 
Aufnahme  in  die  Wilhelms-Heilanstalt  in  Wiesbaden  im  Sommer  1872  war  der 
Oberschenkel  um  4  Zoll  verkürzt,  in  der  Gegend  des  Trochanter  major  stark 
nach  Aussen  gebogen.  Bewegungsfähigkeit  im  Hüftgelenk  sehr  beschrinkt 
Nsch  dem  Gebrauch  Ton  37  Thermalb&dem  hatte  die  Gebrauchsf&higkeit  des 
Beina  zugenommen. 

2.  Bobert  Wilde,  Brandenb.  Fnsilier-Rgmt.  Nr.  55.  Vollständige  Ankylose 
des  linken  Hnftgelenks  in  Folge  von  Zerschmetterung  des  Trochanter  migor. 
Gang  nur  mit  zwei  Stöcken  möglich.  Keine  Verkürzung.  Grosse  Schmerzhaf- 
tigkeit  der  Gegend  des  Hüftgelenks.  Durch  sechswöchentliche  Badekur  wurden 
die  Schmerzen  und  die  Gehf&higkeit  bedeutend  gebessert. 

3.  Felix  von  Rentz,  Lieutnant  im  2.  Hannoverschen  Inf.-Rgmt  Nr.  77. 
Tollst&ndige  Ankylose  des  linken  Hnftgelenks  nach  Scbussfractur  des  Schenkel- 
halses.    Verwundet  am  6.  Augtist  1S70  bei  Spicheren.    Geht  mit  zwei  Stöcken. 

4.  Heinrich  Feldtmann,  Hessisches  Füsilier-Rgmt  Nr.  SO.  Verwundet  am 
G.  August  1S70.    Scbussfractur  des  rechten  Oberschenkels,  etwas  oberhalb  der 
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Mitte.  Einschass  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels.  Kugel  steckt.  Bis 
zum  12.  August  in  Sulz,  dann  in  der  UniTersitätsklinik  zu  Erlangen  bis  zum 
20.  Mai  1872  behandelt.  Nach  langwieriger  Eiterung  wurden  in  Erlangen  nach 
und  nach  mehrere  kleine  Kugelstncke  und  12  Knochensplitter  extrahirt.  Das 
Bein  ist  um  8  Ctm.  yerkürzt,  Haft-  und  Kniegelenk  Yollständig  ankylotiscb, 
Oberschenkelknochen  überall  verdickt.  Eine  grosse  Anzahl  schwieliger,  mit  dem 
Knochen  verwachsener  Narben  bedeckt  den  Oberschenkel  und  reicht  über  d*s 
Kniegelenk  hinaus.  Fistel gesch war  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels.  Pat. 
geht  an  der  Krücke.  Erhebliche  Besserung  durch  sechswöchentliche  Badekur* 
Ankylose  der  Gelenke  nicht  gebessert. 

Id  der  Regel  hat,  wie  anch  die  eben  citirten  Fälle  zeigen,  die  von 
der  Diaphyse  fortgeleitete  Periostitis  nnd  Osteomyelitis  den  Chara45ter 
der  snppnrativen  and  endigt  mit  Vereitemng  oder  Verjanchnng  des 
Hüftgelenks;  ich  habe  jedoch  einen  Fall  gesehen,  wo  die  dnrdi  eine 
ausgedehnte  Schnssfractnr  des  Oberschenkels  in  der  Mitte,  mit  Längs- 
splitternng  der  Diaphyse  nnd  darin  steckender  Engel,  Monatelang 
unterhaltene  Enochenentzündung  die  Form  einer  plastichen  Ostei- 
tis angenommen  und  zu  erheblicher  Yergrössemng  des  Schenkel- 
kopfes und  Ausweitung  der  Pfanne,  jedoch  ohne  alle  Gelenkeite- 
rung, gefuhrt  hatte.  Bei  einem  im  ersten  Schleswigschen  Kriege 
am  9.  April  1848  verwundeten  dänischen  Soldaten  machte  ich 
gegen  Ende  Juni  desselben  Jahres  in  Flensburg  die  Exarticulation 
des  Oberschenkels  wegen  ausgedehnter  Splitterung  der  Diaphyse 
in  ihrem  mittleren  und  oberen  Drittheil,  welche  durch  profuse 
Eiterung  und  hektisches  Fieber  den  jungen  und  früher  sehr  kräf- 
tigen Mann  zu  erschöpfen  drohte.  Nachdem  ich  die  Gelenkkapsel 
dicht  am  Rande  des  Limbus  acetabuli  durchschnitten  hatte,  wollte 
der  Schenkelkopf  nicht  heraustreten,  und  es  bedurfte  langer  und 
sehr  grosser  Anstrengung,  um  ihn  zu  luxiren.  Der  Schenkelkopf 
zeigte  sich,  ähnlich  wie  bei  der  Arthritis  deformans,  erheblich  ver- 
grössert  mit  überhängendem  Randsaum,  durch  welchen  er  im  Ace- 
tabulum  eingekeilt  worden  war  (Meine  Abhandl.  über  Schussfrac- 
turen  der  Gelenke.  Berlin  1868  Tabelle  IL  No.  6.  S.  20). 

Es  bleibt  mir  noch  übrig  einige  Worte  über  die  traumatische 
periarticuläre  Coxitis  zu  sagen,  von  der  in  den  Lehrbüchern  der 
Eriegschirurgie  gewöhnlich  die  Rede  ist.  Es  versteht  sich  von 
selbst,  dass  ein  dicht  am  Gelenk  fortlaufender  Schusskanal  zur 
Vereiterung  des  Hüftgelenks  führen  kann,  besonders  wenn  das 
Gelenk  durch  das  Geschoss  contundirt,  oder  gar  der  unter  dem 
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M.  ileopsoas  nach  Innen  vom  Ligament,  ileofemorale  belegene 
Schleünbentel  zerrissen  ist.  Da  die  Borsa  iliaca  mit  dem  Gelenk 
häufig  commnnicirt  oder  doch  der  hier  sehr  dünnen  Gelenkkapsel 
genan  anliegt,  so  mnss  ihre  Verletzung  einer  Gelenkwnnde  so 
ziemlich  gleichbedeutend  sein.  Ich  möchte  beide  Verletzungen 
deshalb  auch  nicht  periarticuläre  nennen,  sondern  sie  den  Hfift- 
gelenksverletzungen  zuzählen.  Die  Bursa  iliaca,  von  dem  dicken 
Ileopsoas  verdeckt  und  von  der  Seite  her  durch  die  vorspringende 
Darmbeinschaufel  und  den  Trochanter  geschützt,  wird  gewiss 
höchst  selten  getroffen  werden  können,  ohne  dass  nicht  das  Gelenk 
selbst  gleichzeitig  mitverletzt  ist. 

Die  Verletzungen  der  Weichtheile  in  der  Nähe  des  Hüftge- 
lenks aber  verdienen,  auch  bei  völlig  intact  gebliebenem  Gelenk 
die  grösste  Beachtung,  weil  die  nachfolgende  periarticuläre  Ent- 
zündung und  Eiterung  schliesslich  zu  Narbenbildungen  und 
Schrumpfung  der  Bänder  führt,  welche  die  Function  des  Gelenks 
alteriren  kann. 

S.,  Seconde-Lieiitnant  im  Füsilierbataillon  des  20.  Infant-Rgmts.,  wurde  in 
einem  der  zahlreichen,  der  Schlacht  Tor  Orleans  YOrhergehenden  Gefechte  am 
24.  November  1870  verwundet  Die  aus  grosser  Nähe  treffende  Ghassepotkugel 
hatte  den  an  seiner  linken  Seite  hängenden  Revolver  zerschmettert  und  war,  ein 
grosses  Stück  vom  Griff  und  Schloss  der  Waffe  mit  fortreissend,  an  der  Aussen- 
Seite  des  linken  Oberschenkels  dicht  unterhalb  und  vor  dem  Trochanter  major 
eingedrungen  und,  wahrscheinlich  von  ihrem  Lauf  abgelenkt,  an  der  hinteren 
Seite  des  Oberschenkels  unter  der  Haut  stecken  geblieben  und  herausgeschnitten 
worden.  Bei  der  Aufnahme  des  Verwundeten  in  der  Jesuitenschule  zu  Pithiviers 
fanden  wir  eine  grosse  unregelmässige  Eingangsöffnung  an  der  vorderen  Seite 
des  Oberschenkels,  hart  nach  aussen  vor  der  Art.  femoralis.  Die  Blutung,  welche 
beträchtlich  gewesen  war,  stand,  die  ganze  Schenkelbeuge  aber  war  durch  Blut- 
eztravasat  bedeutend  angetrieben.  Ein  grosses  Stuck  von  dem  zerschmetterten 
Revolvergriff  wurde  eztrahirt  Unsere  Besorgniss,  dass  die  Schenkelarterie  ge- 
troffen sein  könnte,  bestätigte  sich  nicht:  der  eingeführte  Finger  drang  hinter 
den  Scbenkelgeftssen,  dem  unteren  Abschnitte  ^des  Hüftgelenkes  sehr  nahe,  nach 
iniien  und  hinten,  vermochte  jedoch  das  Ende  des  Schusskanals  nicht  zu  erreichen. 
Dia  aetiven  Bewegungen  im  Hüftgelenk  vollkommen  frei,  das  Gelenk  offenbar 
nicht  verletzt.  Da  nicht  lange  darnach  unser  Vormarsch  auf  Orleans  begann, 
kam  der  Verwundete  mir  aus  den  Augen,  und  ich  sah  ihn  erst  in  diesem  Som- 
mer hier  in  Beriin  geheilt  wieder.  Die  Wunde  hatte  zu  einer  ausgedehnten 
Eiterung  in  der  Schenkelbeuge  geführt,  und  mehrere  Incisionen,  von  denen  die 
eine  noch  ein  Stück  vom  Bügel  des  Revolvers,  welches  tief  zwischen  den  Ad- 
daeteren  gesteckt,  zu  Tage  förderte,  mussten  gemacht  werden.  In  der  Schenkel- 
beoge  befindet  sich  eine  fast  handgrosse  Narbe  von  bedeutender  Festigkeit,  of- 
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fenbar  tief  gegen  das  Hnfigelenk  sieb  erstreckend.  Das  Uäftgelenk  selbst,  in 
dessen  unmittelbarster  Nähe  die  Eiterung  bis  zur  Heilung  Yerlaufen  war,  war 
Ton  dem  Entzundungsprocess  nicht  erfasst  worden:  Die  Bewegungen  im  Gelenk 
sind  Yollständig  glatt  und  frei  und  die  Stellung  des  Gelenks  ist  die  normale.  Alleiii 
die  Bewegungstxcursion  im  Gelenke  ist,  offenbar  in  Feige  von  Verwachsung 
der  Narbe  mit  der  fibrösen  Gelenkkapsel  und  narbiger  Schrumpfung  der  Bänder 
beschränkt,  und  namentlich  die  Streckung  des  Oberschenkels  und  seine  Abduc- 
tion  etwas  behindert. 

Im  Laufe  der  Hüftgelenkentzündang  entwickelt  sich,  sobald 
der  Patient  sich  selbst  überlassen  ist,  d.  h.  immobilisirende  Ver- 
bände nicht  angewendet  werden,  eine  Flexionsstellung  der  verletz- 
ten Extremität,  fast  ohne  Ansnahme  mit  Rotation  nach  Aussen. 
Man  kann  diese  Stellung  schon  sehr  bald  nach  der  Verwundung 
und  selbst  bei  sehr  leichter  Arthromeningitis  beobachten,  sie  aber 
ebenso  leicht  übersehen  wie  bei  den  Hüftgelenkkrankheiten  der 
Friedenspraxis,  weil  der  in  der  Rückenlage  befindliche  Verwundete 
sie  leicht  dadurch  maskirt,  dass  er,  um  den  verletzten  Schenkel 
auf  dem  Lager  aufruhen  lassen  zu  können,  die  Wirbelsäule  vom 
Lager  erhebt  und  durch  untergelegte  Kissen  in  der  Stellung  der 
Lordose  erhält.  Da  diese  Stellung  bei  den  Hüftgelenkverwundun- 
gen  die  constante  zu  sein  scheint,  so  kommen  Spontanluxationen 
auf  die  Aussenfläche  des  Darmbeins  jedenfalls  selten  und  vielleicht 
nur  dann  zu  Stande,  wenn  der  äussere  Rand  des  Acetabulum  ab- 
gesprengt worden  war. 

Hoff  (Circular  No.  7.  p.  74)  referirt  über  eine  Heilung  mit 
Spontanluxation  nach  Rinnenschuss  des  Schenkelkopfs  mit  Ab- 
sprengung  des  Pfannenrandes.  Der  Schenkelkopf  war  auf  dem 
Dorsum  oss.  iL  ankylotisch  verwachsen,  und  die  Extremität  um 
5  Zoll  verkürzt.  Auch  Berthold  (Statistik  d.  invalide  geworde- 
nen Mannschaften  des  10.  Corps,  Deutsche  militärärztl.  Zöitschr. 
1.  Jahrg.  Hft.  11.  1872.  S.  521)  untersuchte  zwei  Invaliden  (Tab. 
I.  No.  9,  10),  bei  denen  der  Oberschenkel  auf  die  Aussenseite 
des  Darmbeins  luxirt  war. 

Ohne  die  Möglichkeit  einer  Spontanluxation  auf  das  Darm- 
bein nach  traumatischer  Vereiterung  des  Hüftgelenks  läugnen  zu 
wollen,  bemerke  ich  doch,  dass  in  dem  von  Hoff  wie  in  dem 
ersten  der  von  Berthold  untersuchten  Fälle,  Gelenkkopf  und 
Acetabulum  fracturirt  und  im  Laufe  der  Eiterung  viele  Knochen- 
fragmente ausgestossen  worden  waren,  so  dass  die  Möglichkeit 
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einer  Spontanfractur  des  Schenkelhalses  mit  Ausweichen  des 
unteren  Fragments  auf  das  Darmbein  nicht  ausgeschlossen 
bleibt. 

Eine  andere  Spontanluxation  nach  traumatischer  Coxitis^ 
welche  bei  der  vorwiegenden  Neigung  des  verletzten  Schenkels 
zur  Flexion  und  Rotation  nach  Aussen  leichter  erklärt  werden 
kann,  ist  die  Luxation  nach  vorn  und  Innen  gegen  das  Foramen 
obturatorium.  Die  Tabelle  IL  No.  2  zeigt  einen  von  Ott  secirten 
Fall,  in  welchem  ein  Rinnenschuss  des  Schenkelkopfs  Gelenkver- 
eitemng,  und  diese  Luxation  zur  Folge  hatte ;  die  Tabelle  III.  No. 
23  führt  einen  zweiten  bemerkenswerthen  Fall  auf,  in  welchem 
der  gegen  das  Foramen  obturatorium  Inxirte,  vollständig  abge- 
trennte Schenkelkopf  mit  dem  halben  Halse  von  Welker  mit 
Glfick  extrahirt  wurde.  £s  fanden  sich  dabei  kolossale  Callus- 
wacherungen,  von  der  Regio  trochanterica  femoris  ausgehend,  welche 
den  luxirten  Schenkelkopf  verdeckten  und  seine  Fxtraction  er- 
schwerten. Es  scheint  mir  zweifelhaft,  ob  die  vollständige  Ab- 
trennung des  Schenkelhalses  hier  nicht  vielmehr  durch  Exfoliation 
za  Stande  gekommen,  nachdem  der  Schenkelkopf  zuvor,  in  Folge 
der  Gelenkvereiterung,  auf  das  Foramen  obturatorium  luxirt  wor- 
den war,  um  so  mehr,  als  Spuren  von  Blei  an  der  Bruchfläche 
nicht  aufgefunden  werden  konnten. 

Der  constanteste  Ausgang  der  heilenden  Hüfigelenkschfisse 
ist,  wie  nach  den  Schussverletzungen  der  anderen  Gelenke,  der 
in  Ankylose.  Die  Gelenkverwachsung  ist  eine  knorpelige  und 
Bchliesslich  knöcherne  und  dann  selbstverständlich  vollständige, 
wenn  die  Gelenktheile  keine  Defecte  erlitten  hatten,  und  Luxatio 
spontanea  nicht  zu  Stande  gekommen  war.  Ob  es  möglich  ist,  dass 
eine  einfache  Eapselwunde  des  Hfiftgelenks  mit  Erhaltung  der 
Beweglichkeit  heile,  vermag  ich  aus  der  Erfahrung  nicht  zu  ent- 
Bcheiden.  Ich  zweifle  indessen  nicht  daran,  dass  bei  Eapselwun- 
den  des  Hüftgelenks  ebenso  gut  wie  bei  den  gleichen  Verletzun- 
gen des  Schulter-  und  Kniegelenks,  die  traumatische  Synovitis 
vermieden  oder  doch  so  beschränkt  bleiben  kann,  dass  die  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  keine  erhebliche  Störung  erleidet  Folgt 
auf  die  Kapselwunde  eine  Eiterung  von  längerer  Dauer,  so  darf 
eine  vollständige  Ankylose  mit  Sicherheit  erwartet  werden.  Unser 
ganzes  Bestreben  muss  nur  dahin  gerichtet  sein,  diese  Ankylose 
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bei  günstiger  Stellaiig  der  Extremität  za  Stande  kommen  zu  lassen ; 
denn  die  Erfahrung  zeigt,  dass  bei  Ankylose  des  Haftgelenks  iii 
Streckung,  die  mit  der  Zeit  noch  zunehmende  Beweglichkeit  im 
Ileo-Sacralgelenk  das  verödete  Hüftgelenk  gewissermassen  ersetzt, 
und  so  eine  recht  gute  Brauchbarkeit  der  Extremität  erreicht  wer- 
den kann« 

Eine  fibröse  Ankylose  und  folglich  Erhaltung  eines  gewissen 
Grades  yon  Beweglichkeit  im  Gelenk  darf  erwartet  werden,  wenn 
nach  Schussfracturen  des  Hüftgelenks  Fragmente  des  Kopfs  oder 
des  Halses   ausgestossen  sind,   und   die  Heilung  unter  Wahrung 
einer  günstigen  Stellung   der  Extremität  erfolgt.    Sind  beträcht- 
liche Stücke  des  Schenkelkopfs  oder  Halses  zur  Exfoliation  ge- 
langt, 80  wird  ein    gewisser  Grad  tou  Verkürzung  der  Extremi- 
tät nicht  vermieden  werden  können.    Da  aber  auf  Enochenersaiz 
stets   gerechnet   werden   kann,    so   wird  die  Verkürzung  wenige 
Centimeter  niemals  übersteigen,   vorausgesetzt,  dass  Gewichtsex- 
tension bis  zur  vollständigen  Heilung  angewendet,  und  auch  in  der 
späteren  Nachbehandlung  nichts  versäumt  wurde.    Die  Tabelle  L 
giebt  uns  (No.  2. 4.  5.  17.  22)  die  schlagendsten  Beweise,  dass  die 
Function  der  Extremität  in  erfreulicher  Weise  erhalten  werden 
kann,  obwohl  beträchtliche  Knochenverluste  stattgefunden  hatten, 
und  man  darf  stets  erwarten,  dass  eine  Verkürzung  von  2  Ctm., 
weil   sie   durch  Beckensenkung  ausgeglichen  wird,  gar  nicht  zur 
Wahrnehmung  gelange  (Tab.  I.  No.  2),  eine  Verkürzung  von  4 
und  mehreren  Ctm.  durch  entsprechende  Erhöhung  der  Sohle  er- 
setzt werden  könne.     Besonders  instructiv  in  dieser  Beziehung  ist 
der  von  Windscheid  behandelte  und  von  mir  gesehene  Fall  (Tab. 
I.  No.  17),  wo  nach  Extraction  des  in  zwei  Theile  gespaltenen 
Schenkelkopfs  und  eines  Stüoks  des  Schenkelhalses  eine  Verkür- 
zung von  nur  4  Ctm.  entstand  und  diese  durch  eine  höhere  Sohle, 
bei  sehr  guter  Gehfähigkeit  ausgeglichen  wurde.    Hält  man  diese 
schönen  HeUungsresultate  zusammen  mit  den  11  weiteren  Fällen, 
in  denen  das  Leben  zwar  erhalten,  die  Heilung  aber  entweder  mit 
Ankylose  in  Flexion  (Tab.  I.  No.  1,  3,  6,  8,  9,  13,  14,  15)  oder 
mit  Spontanluxation  des  Oberschenkels  (Tab.  I.  No.  10.  11.25), 
also  mit  vollständiger  Unbrauchbarkeit  der  Extremität  zu  Stande 
kam  -^  ein  Unglück,  welches  mit  Sicherheit  hätte  vermieden  wer- 
den können,  —  so  wird  man  meiner  Klage  über  mangelhafte  Be- 
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handlang  der  Hüftgelenkschüsse  die  voUe  Berechtigung  zugestehen 
müssen. 

Die  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  nehmen  in  Bezug 
auf  die  GefiLhrlichkeit  unter  den  Gelenkwunden  unstreitig  den 
ersten  Platz  ein.  Sie  sind  gefährlicher  als  die  Verwundungen  des 
Kniegelenks,  weil  die  Bedeutung  der  Verletzungen  wächst  mit 
der  grosseren  Nähe  am  Truncus,  weil  sie  schwieriger  zu  erken- 
nen sind  und,  so  häufig  nicht  erkannt,  der  rechtzeitigen  Pflege 
entbehren,  und  weil  die  Immobilisirung  des  Gelenks,  die  Haupt- 
bedingung  für  eine  erfolgreiche  Behandlung  der  Gelenkwunden, 
auf  grossere  Schwierigkeiten  stOsst  wie  bei  irgend  einem  anderen 
Gelenk.  Dazu  kommt,  dass  die  Hüftgelenkkapse],  fast  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  von  den  stärksten  Bandmassen  und  dicken 
Hnskelschichfen  eng  umschlossen,  weit  weniger  dehnbar  ist  als 
die  Gelenkkapsel  des  Kniegelenks,  und  dass  bei  Ansammlung  der 
Wundsecrete  in  dem  Gelenk  Druck  Verhältnisse  entstehen  müssen, 
welche  die  Resorption  im  höchsten  Maasse  begünrtigen,  um  so 
mehr  als  die  versteckte  Lage  des  Gelenks  und  die  verschiebbaren 
Muskelmassen  den  Abfluss  durch  die  SchussOifnungen  meistens 
nnmOglich  machen.  Aus  diesen  Gründen  treten  auch  die  septi- 
caemischen  Erscheinungen  bei  den  Hüftgelenkschüsseu  weit  früher 
ein  als  bei  den  Schussverletzungen  der  anderen  Gelenke  und  na- 
mentlich des  Kniegelenks.  Ich  habe  bei  Schussverletzungen  des 
Hüftgelenks  schon  30  Stunden  nach  der  Verwundung  eine  faulige 
Infiltration  aller  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  Gelenks  mit 
traumatischem  Emphysem  gesehen,  und  es  haftete,  nach  ausgie- 
biger Dilatation  der  SchussOflfnungen,  an  unseren  Händen  ein  Lei- 
chengemch  wie  nach  einer  Autopsie.  Ein  Blick  auf  die  Tabelle 
n.  zeigt  uns,  dass  die  grosse  Hehrzahl  der  Hüftgelenkwunden  an 
Septicaemie  und  Pyaemie  zu  Grunde  geht.  Von  39  Verwundeten 
nämlich,  von  denen  die  Todesursache  angegeben  ist,  starben  34 
an  Septicaemie  oder  Pyaemie,  3  an  Venenthrombose  und  Lungen- 
embolie, 1  an  Peritonitis  und  1  an  Erschöpfung  durch  Blutung. 
Bei  den  17  an  Septicaemie  verstorbenen  erfolgte  der  Tod  in  12 
Fällen  schon  am  6 — 25.  Tage,  während  von  den  18  an  Pyämie 
verstorbenen  der  Tod  11  mal  zwischen  dem  13.— 25.,  7  md  zwi- 
schen dem  28—51.  Tage  eintrat. 

Abgesehen  von  den  umfangreichen  Zerschmetterungen,  welche 
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als  unbedingt  todtKche  Verletzungen  angesehen  werden  müssen, 
wächst  die  Gefahr  der  fluftgelenkschüsse  nicht  unbedingt  mit  der 
Ausdehnung  und  Gomplication  der  Verletzung.  Wenn  man  unsere 
Tabellen  als  maassgebend  ansehen  könnte,  so  würden  die  einfachen 
Contusionen  des  Hüftgelenks  die  gefährlichsten  Verletzungen  sein; 
denn  die  vier  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle  (Tab.  II.  No.  21, 
29,  66,  58)  Ton  Quetschungen  der  Gelenkkapsel  und  Periostab- 
streifungen  des  Schenkelhalses  sind  durchs  Venenthrombose  und 
Lungenembolie  oder  durch  Septicopyaemie  tOdtlich  verlaufen. 
Diese  Fälle  zeigen,  von  wie  grosser  Wichtigkeit  die  richtige  Wür- 
digung der  Direction  des  Schusskanals  sein  muss,  und  wie  drin- 
gend nothwendig  es  ist,  die  möglichen  Streifschüsse  des  Gelenks 
mit  der  grössten  Sorgfalt  zu  behandeln;  denn  dass  es  vornehm- 
lich die  Verhaltung  der  Jauche  in  der  nicht  geöffneten  Gelenk- 
kapsel ist,  welche  die  Gefahr  bedingt,  darf  aus  der  Thatsache  ge- 
schlossen werden,  dass  die  einfachen  Verwundungen  der  Hüftge- 
lenkkapsel in  prognostischer  Beziehung  sich  am  günstigsten  ge- 
stalten. Von  13  Hüftgelenkschüssen  nämlich,  welche  entweder 
nur  die  Gelenkkapsel  betroffen  hatten,  oder  bei  denen  eine  bedea- 
tendere  Knochenverletzung  nicht  nachzuweisen  war  (Tab.  I.  No. 
1,  3,  5,  6,  8,  9,  10,  11,  15,  Tab.  II.  No.  18.  Tab.  UL  8,  14, 
15),  hatten  nur  4  einen  tödtlichen  Ausgang.  Weit  ungünstiger 
stellt  sich  das  Mortalitätsverhältniss  bei  den  Huftgelenkschüssen 
mit  nachgewiesener  Knochenverletzung,  indem  die  Tabellen  voi 
75  Fällen  nur  18  Heilungen  neben  57  Todesfällen  nachweisen. 
Aber  auch  hier  finden  wir,  dass  die  Gefahr  zunimmt  mit  der  stär- 
keren Erschütterung  des  Gelenks,  abnimmt  bei  grösserer  Voll- 
ständigkeit und  Reinheit  der  Schusskanäle.  Denn  von  den  11 
Verletzungen  des  Acetabulum,  der  Mehrzahl  nach  Absprengungen 
des  Pfannenrandes,  von  denen  man  wohl  sagen  kann,  dass  sie 
den  Gelenkquetschungen  am  nächsten  stehen,  ist  kein  einziger 
Heilungsfall  vorgekommen,  während  von  10  Schussfracturen  des 
Schenkelkopfs  3,  von  29  Schussfracturen  des  Schenkelhalses 
(die  schwersten  Zertrümmerungen  mitgerechnet)  5  geheilt  wor- 
den sind. 

Dass  die  Hüftgelenkschusse  nicht  absolut,  hoffnungslose  Ver- 
i^undungen  sind,  zeigt  die  Mortalitätsstatistik  des  letzten  Krieges 
zur  Evidenz. 
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Mortalitäts  -  Statistik  der  im  Deutsch  -  Französischen  Kriege  1870 
und  1871  conservativ  und  mit  Resection  behandelten  Hüftgelenk- 
schusse. 


SchnssTerletzuDgen 

des 

Hüftgelenks. 

Total- 
summe. 

Gebeilt. 

Gestorben. 

Zweifel- 
hafter 
Ausgang. 

Procent- 
satz d.  Ge- 
storbenen. 

OonseiTatiY  behandelt  . 

Mit  Resection  resp.  £x- 
traction  des  Scbenkel- 
kopfs  behandelt     .    . 

88 
31 

25 
4 

63 
26 

1 

71,59 
83,87 

Summa  |       119      |        29       |        89      |         1        |     74,78 

Die  Tabellen  I.  und  II.  zeigen  uns  von  88  conservativ  be- 
bandelten Huftgelenkschüssen  25  Heilungen.  Findet  man  nun, 
dass  in  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  die  Verwundung 
nicht  erkannt  und  daher  auch  nicht  als  Gelenkverletzung  behan- 
delt wurde,  ja  dass  selbst  die  schwersten  Verletzungen  weiten 
Transporten  ausgesetzt  worden  sind,  so  darf  die  Hoffnung  gerecht- 
fertigt erscheinen,  dass  das  Mortalitätsverhältniss  derselben,  bei 
nicht  bloss  exspectativer,  sondern  wirklich  rationell  conservirender 
Behandlung,  in  Zukunft  sich  weit  günstiger  gestalten  werde. 

Für  die  Behandlung  der  Hüftgelenkschüsse  müssen  meiner 
Ansicht  nach  dieselben  Principien  gelten,  wie  sie  zum  Theil  be- 
reits im  Jahre  1868  (Die  Schussverletzungen  der  Gelenke  etc. 
S.  15—25)  von  mir  aufgestellt  worden  sind.  Es  kann  aber  nicht 
genug  hervorgehoben  werden,  dass  von  Seiten  der  Chirurgen  eine 
weit  grössere  Achtsamkeit,  Sorgfalt  und  Mühe  dabei  verlangt  wer- 
den muss,  als  bei  Behandlung  der  Verletzungen  der  anderen  Ge- 
lenke. Vor  allem  dürfen  wir  nicht  abwarten  wollen,  wie  der  Ver- 
lauf etwa  sich  gestaltet,  sondern  müssen,  selbst  auf  die  Gefahr 
ans  zu  irren,  sofort  activ  auftreten  und  durch  die  genaueste  Un- 
tersuchung feststellen,  welchen  Verlauf  die  Gelenkwunde  muth- 
masslich  nehmen  wird,  und  was  geschehen  muss,  um  diesen  Ver- 
lauf möglicher  Weise  günstig  zu  gestalten. 

Für  die  conservirende  Behandlung  sind  zunächst  alle  die 
leichteren  Hüftgelenkverletznngen  auszuscheiden,  bei  denen  es  un- 
möglich ist,  die  objective  Diagnose  sofort  nach  der  Verwundung 
festzustellen.  Dahin  gehören  vor  allem  die  nicht  seltenen  einfachen 
Kapselschüsse,  welche  die  Gelenkkapsel  vom  Limbus  acetabuli  ab- 


134  II'  Giossere  Vorträge  und  AbLandlim^eii. 

wftrts  bis  zum  Trocbanter  major  uud  minor,  wo  sie  den  Scben- 
kelhals  überall  Dür  locker  umschliesst,  betroffen  haben.  Es  ist 
mir  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  18  Hüftgelenkschüsse,  welche 
ich  als  Kapselwanden  bezeichnet  habe,  weil  eine  Knochenverletzung 
nicht  nachgewiesen  ist,  in  der  That  nar  solche  gewesen  seien, 
sondern  ich  halte  es  für  möglich,  dass  Binnenschässe  des  Schen- 
kelkopfs und  Halses  so  wie  Absprengungen  von  Stücken  de»  Ace- 
tabulum  dabei  vorhanden  gewesen  sein  gönnen.  Dem  sei  aber 
wie  ihm  wolle,  so  ist  doch  anzuerkennen,  dass  diese  Verletzungen, 
auch  wenn  sie  als  Hüftgelenkschüsse  sofort  erkanot  worden  sind, 
nur  conservativ  behandelt  werden  dürfen,  weil  nach  der  Tabelle  I. 
von  10  conservativ  behandelten  Fällen  dieser  Art  9  geheilt  wor- 
den sind. 

Die  conservirende  Behandlung  ist  ferner  einzuschlagen  bei 
allen  Verletzungen  der  Knochentheile  des  Hüftgelenks,  welche  An- 
fangs gar  nicht  oder  als  leichtere  Knochenverletzungen  erkannt 
werden  konnten.  Allerdings  stellt  sich  bei  diesen  Schussverletzun- 
gen das  Mortalit&tsverhältniss  schon  ungünstiger,  indem  von  75 
conservativ  behandelten  Fällen  dieser  Kategorie  nur  18  Heilangen 
zu  registriren  sind.  Stellt  man  aber  diesen  gegenüber  die  31  Be- 
sectionen  des  Schenkelkopfs  mit  nur  4  Heilungen,  so  darf  man 
vorläufig  wenigstens  die  Behauptung  aufstellen,  dass  die  conser- 
virende Behandlung  auch  bei  diesen  Knochenverletzungen  den 
Vorzug  verdiene.  Es  darf  nicht  auffallen,  wenn  ich  die  mit  Ver- 
letzung der  Harnblase  oder  des  Mastdarms  oder  beider  Organe 
complicirten  Hüftgelenkschüsse  ebenfalls  für  die  conservirende  Be- 
handlung in  Anspruch  nehme,  weil  die  Tabelle  von  4  Verletzun- 
gen dieser  Art  aus  dem  letzten  Kriege  2  Heilungen  nachweist 
Die  extraperitonealen  Schussverletzungen  der  Harnblase  und  des 
Mastdarms  gehören  überhaupt  nicht  zu  den  sehr  schweren  Ver- 
wundungen, vorausgesetzt,  dass  sie  einer  sorgsamen  Behandlung 
sich  zu  erfreuen  haben,  und  es  ist  nicht  einzusehen,  weshalb  die 
Gefahr  der  Hüftgelenkverletzung  durch  diese  Complication  erheb- 
lich gesteigert  werden  sollte. 

Für  die  conservirende  Behandlung  nicht  geeignet  sind  meiner 
Ansiebt  nach  die  Schenkelhalsfracturen,  sowohl  die  intra-  wie  die 
extracapsulären,  sobald  die  Continuität  des  Knochens  vollständig 
aufgehoben  ist. 
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Da  eine  Heilang  dieser  Verletzungen  ohne  Gelenkeiterung 
kaum  jemals  vorkommen  wird,  so  darf  die  Gonsolidation  der  Frac- 
tar  als  anmöglich,  und  die  Necrose  des  Schenkelkopfs,  bei  den 
iniracapsolären  Schossfracturen  wenigstens,  als  unvermeidlich  an- 
gesehen werden.  Auf  die  rechtzeitige  Aasfübrung  der  Resection 
oder  Extraction  des  abgetrennten  Kopfes  wird  also  unter  allen 
Umständen  Bedacht  zu  nehmen  sein. 

Die  Tabellen  zeigen  uns  vier  Schenkelhalsf racturen ,  zwei 
intra-  und  zwei  extracapsuläre  (Tab.  I.  No.  17,  18,  24.  Tab.  III. 
No.  23),  welche  glücklich  verlaufen  sind.  In  dem  ersteren,  von 
Dr.  Windscheid  in  Düsseldorf  behandelten  Fall,  wurde  der  in 
zwei  Theile  gespaltene  und  zugleich  quer  abgetrennte  Schenkel* 
köpf  zwischen  der  6.  und  8.  Woche  extrahirt,  worauf  die  Heilung 
mit  sehr  guter  Gehfähigkeit  erfolgte.  In  dem  zweiten  von  Dr. 
Welker  operirten  Fall  wurde  der  nekrotische  Schenkelkopf  mit 
dem  halben  Halse  6  Monate  nach  der  Verwundung  extrahirt,  und 
es  erfolgte  die  Heilung.  Diesen  4  Fällen  gegenüber  stehen 
8  intracapsulftre  (Tab.  II.  No.  7,  1 5,  28,  55,  59.  Tab.  III.  No.  4, 
10,  11,  12,  27)  und  zwei  extracapsuläre  Schenkelhalsfracturen, 
welche  tödtlich  verlaufen  sind.  In  3  Fällen  wurde  der  ne- 
krotische Schenkelkopf  extrahirt,  aber  zu  einer  Zeit,  wo  Er- 
scheinungen der  Pyaemie  oder  Septicaemie  bereits  vorhanden 
waren. 

Rechne  ich  noch  zwei  im  Jahre  1866  in  Böhmen  wegen 
Schussfractur  des  Schenkelhalses  und  Necrose  des  Kopfes  von  mir 
ausgeführte  Spätresectionen  (Die  Schussverletzungen  der  Gelenke 
Tab.  I.  S.  46  No.  2,  3)  hinzu,  so  haben  wir  12  Schussfracturen 
des  Schenkelhalses  mit  vollständiger  Continuitätstrennung,  welche 
tOdÜich  verlaufen  sind.  Da  in  allen  diesen  Fällen  die  Operation 
zu  einer  Zeit  gemacht  wurde,  wo  eine  Aussicht  auf  Erhaltung 
der  Kranken  kaum  noch  vorhanden  war,  so  würde  es  gewiss 
richtiger  sein,  sie  den  unter  conservirender  Behandlung  tödtlich 
verlaufenen  Fällen  beizuzählen. 

Es  scheint  also  geboten,  die  vollständigen  Abtrennungen  des 
Schenkelhalses  wie  die  Splitterungen  des  Schenkelkopfs  und  Hal- 
ses von  der  conservirenden  Behandlung  auszuschliessen,  und  die 
Resection  resp.  Extraction  des  abgetrennten  Kopfes  entweder  pri- 
mär,  vor  Ablauf  der  ersten  24  Stunden,  oder  unmittelbar  nach 
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Ablauf  der  Infiltrationsperiode  und  eingetretener  Eiterong  vorza- 
nehmen.  Ebenso  halte  ich  die  Schassfractaren  der  Pfanne,  so- 
bald sie  Eiteransammlangen  in  der  Beckenhöhle  veranlasst  haben, 
für  eine  dringende  Indication  zur  Reseetion  des  Schenkelkopfs. 
Yolkmann  (Samml.  klin.  Vorträge  No.  51  S.  297)  besteht  mit 
Recht  darauf,  dass  bei  nach  spontaner  Colitis  entstandenen  Eiter- 
durchbrächen  durch  den  Pfannenboden  in's  Becken,  sobald  sie  ans 
dem  Erscheinen  eines  liiacalabscesses  diagnosticirbar  werden,  na- 
mentlich bei  acuterer  Entstehung,  die  sofortige  Reseetion  des  Hüft- 
gelenks gemacht  werde,  und  ich  habe  bereits  im  Jahre  1 863,  die- 
sem Grundsatz  folgend,  eine  Hüftgelenkresection  wegen  Schuss- 
fractur  des  Acetabulum  undBeckenabscess  ausgeführt.  (Die  Schuss- 
fracturen  der  Gelenke  S.  16  Tab.  I.  No.  1). 

Das  Mortalitätsverhältniss  der  Hfiftgelenkresectionen  hat  wäh- 
rend des  letzten  Krieges  sich  nicht  viel  günstiger  gestaltet  als 
früher.  Unsere  Tabelle  zeigt  von  31  Fällen  4  Heilungen  und  1 
zweifelhaften  Ausgang,  während  der  Amerikanische  Krieg,  naeh 
Angabe  von  Otis,  von  63  Fällen  5  Heilungen,  der  Böhmische 
Krieg  von,  wenn  ich  nicht  irre,  6  Resectionen  2  Heilungen  auf- 
zuweisen hatte. 


Statistik  der   wegen   Schussverletzungen  vorgenommenen   Hüft- 

gelenkresectionen. 


■ 

Primäre 

Intermediär. 

Secundäre 

Total  summe 

Resectionen 

1 

0 

0 

a 

a 

• 

des 
Hüftgelenks. 

mma 
heilt 

2 

hm 

s 

55 

a 

a 

U3 

s 

00 

«8 

a 

a 

'S 

o 

« 

a 
a 

•** 
*5 

Im 

o 

5  S 

. 

s    o> 

o 

s 

« 

o 

0 

o 

9 

3 

« 

• 

^  0 

CO  O 

O 

••/) 

o 

O 

KfJ 

o 

o 

03 
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O 
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Vor  1861 

7    1 

6 

3- 

3 

,- 

2 

,, . 

11 

_ 

Während  des  America- 

nischen  Krieges     .    . 

32 

2 

30 

22    2 

20 

9 

1 

8 

63 

5 

58 

— 

Während    des    Böhmi- 

schen Krieges    .     •     . 

- 

— 

— 

— 

— 

6 

2 

4 

6 

2 

4 

— 

Von  1867—1870     .    . 

1 

1 

— 

1 

— 

1 

2 

2 

— 

4 

3 

1 

— 

Während  des  Deutsch- 

Franzosischen  Krieges 

1 

— 

1 

14  — 

14 

16 

4 

12 

26 

31 
116 

4 

26 

1 

• 

Summa 

41 

4 

37 

40 

2 

38 

35 

9 

15 

100 

1 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

90,24 

95,0 

74,10 

86,20 
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Es  ist  aber  gewiss  nicht  zulässig,  den  Werth  der  Hüftgelenk* 
reseetion  schon  nach  dieser  Statistik  beartheilen  zu  wollen.  Es  ist 
ja  begreiflich,  dass  die  Resection,  wenn  sie  während  der  Infiltra- 
tionsperiode  oder  bei  schon  vorhandener  Infection  vorgenommen 
wird,  nicht  gfinstigere  Chancen  bieten  kann  als  die  Exarticnlation 
des  Oberschenkels.  Ich  glaube  aber  behaupten  zu  dQrfen,  dass  in 
dem  letzten  Kriege,  mit  Ausnahme  eines  von  Beck  operirten  Falles, 
keine  einzige  primäre  Hfiftgelenkresection  gemacht ,  d.  h.  keine 
▼or  Ablauf  der  ersten  24  Stunden  zur  Ausführung  gekommen 
18t.  Es  muss  in  Zukunft  das  Bestreben  der  Feldärzte  sein, 
die  Besection  des  Hüftgelenks  gleichzeitig  mit  den  primären  Am- 
putationen zur  Ausführung  zu  bringen,  niemals'  aber  die  Operation 
fiber  den  ersten  Tag  hinaus  zu  verschieben,  nach  Ablauf  dieser 
Zeit  aber  die  Eiterung  der  Wunde  und  den  Abfiül  des  Fiebers 
abzuwarten. 

Der  unmittelbar  durch  die  Operation  gesetzte  Eingriff  ist 
nicht  grösser  als  bei  der  Resection  der  anderen  grossen  Gelenke. 
Nur  in  zwei  Fällen  (Tab.  III.  No.  2,  3),  welche  beide  wegen  der 
ausgedehnten  Splittemng  für  die  Resection  überhaupt  nicht  geeig- 
net waren,  war  der  Eingriff  der  Operation  ein  sehr  bedeutender, 
einmal  wegen  der  sehr  bedeutenden  Blutung  aus  vielen,  wahr- 
scheinlich in  Folge  von  Venenthrombose  ausgedehnten  Arter.  per- 
forantes  und  Aesten  der  Art.  glutaea,  das  andere  Mal  durch  die 
mühevolle  Extraction  vieler  und  grosser  Knochensplitter,  welche 
nach  allen  Richtungen  in  die  Weichtheile  getrieben  waren.  In  den 
anderen  Fällen  wurde  die  Operation  nach  dem  1867  von  mir  an- 
gegebenen Längenschnitt  sehr  leicht  und  schnell  ausgeführt.  Als 
y ortheile  dieser  Methode  möchte  ich  bezeichnen:  die  Erhaltung 
aller,  fiber  das  Gelenk  verlaufenden  Muskeln  in  Verbindung  mit 
dem  Periost  des  Trochanters  oder  der  Diaphyse,  die  meistens 
auffallend  geringe  Blutung,  weil  der  oberhalb  der  Incisura  ischia- 
dica  auf  die  Mitte  des  Trochanters  verlaufende  und  zwischen  den 
Bündeln  der  Mm.  glutaei  in  das  Gelenk  eindringende  Schnitt  die 
Arterienstämme  vermeidet,  endlich  die  grosse  Ausdehnung,  in  wel- 
cher das  Gelenk  frei  gelegt  und  zugänglich  gemacht  wird.  Die 
Durchschneidung  des  Ligamen,  teres,  welche  in  allen,  im  letzten 
Kriege  von  mir  ausgeführten  Hüftgelcnkresectionen  nothwendig 
war,  war  stets  leichter  auszuführen  als  bei  den  Operationsübun- 
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gen  am  Gadaver.  Ich  führe  za  dem  Ende  ein  nicht  zu  knnes 
schmales  Hesser  von  hinten  and  aussen  in  die  Pfanne  ein  und 
führe  den  Schnitt,  während  der  Oberschenkel  stark  fiectirt  mid 
einw&rts  rotirt  wird,  nach  innen  nnd  vorne.  Das  bei  dieser  Stel- 
lung des  Schenkels  stark  gespannte  Band  trennt  sich  dann  ohne 
Schwierigkeit. 

Ist  der  Schenkelhals  abgeschossen,  so  fasse  ich  das  obere 
Fragment  mit  meiner  für  die  Resectionen  angegebenen  Hakenzange 
oder,  wenn  dieses  nicht  möglich  sein  sollte,  mit  dem  in  den  Kno- 
chen eingeschlagenen  Resectionshaken  und  lasse  nun  den  Scheo- 
kelkopf  in  die  oben  angegebene  Stellung  der  Flexion  und  Botatloa  - 
nach  einwftrts  drängen.  Wäre  der  Schenkelhals  hart  an  der 
Grenze  des  Kopfes,  im  Niveau  des  Pfannenrandes  abgeschossen, 
wie  in  dem  von  Seutin  während  der  Belagerung  von  Antwerpen 
operirten  Fall,  in  welchem  die  Extraction  des  Kopfes  ausseror- 
dentlich schwierig  war,  so  würden  die  eben  genannten  Instrumente 
nicht  verwendbar  sein,  sondern  man  müsste  entweder  eine  Kngel- 
schraube  oder  den  Tirefond  von  Heine  in  den  Kopf  einbohren, 
um  so  zur  Bewegung  des  Schenkelkopfs  die  nöthige  Handhabe 
zu  gewinnen.  Bei  den  secundären  Resectionen  ist  das  Ligament, 
teres  entweder  vollständig  zerstört  oder  so  brüchig  geworden,  dass 
man  es,  wie  Pagenstecher  es  gethan  hat,  abdrehen  kann.  Was 
die  Schnittführung  anbetrifft,  so  halte  ich  es  für  wichtig,  sie  nach 
«einer  bestimmten  Methode  zu  machen,  nicht  aber  der  Lage  der 
Schussöffnungen  sie  unter  allen  Umständen  anzupassen.  Diese 
Kegel  kann  aber  Ausnahmen  erleiden,  sobald  es  sich  um  die  £x- 
traction  des  nekrotischen  Schenkelkopfs  handelt,  oder  wenn  nach 
Eröffnung  eines  grossen  Gelenkabscesses  die  zu  entfernenden  Kno- 
•chentheile  frei  zugänglich  geworden  sind.  So  entfernte  Welker 
in  dem  bereits  erwähnten  Fall  den  nekrotischen  Schenkelkopf 
durch  einen  geraden,  10  Ctm.  langen  Schnitt,  welcher  an  der 
Aussenseite  des  M.  rectus  verlief,  und  machte  Lücke  (Bericht 
über  die  chirurgische  Universitätsklinik  in  Bern  1865—72,  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  II.  Bd.)  bei  einer  Büftgelenkresection 
«inen  vorderen  Schnitt,  weil  hier  ein  grosser  Abscess  geöffnet  wer- 
den musste,  und  der  Finger  sofort  in  das  offene  Gelenk  eindrang. 

Ich  glaube  nicht,  dass  es  sich  empfiehlt,  den  Trochanter  mit 
zu  entfernen,  wenn  er  erlialten  werden  kann,  weil  die  Verletzuig 
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bedeutender,  und  die  Herstellaog  eines  brauchbaren  Gelenks  we^ 
niger  gesichert  ist.  Eine  Verlegung  der  Wundhöhle  durch  den 
nach  der  Operation  hinaafrückenden  Trochanter  major,  ein  üebel- 
stand,  der  eben  die  Veranlassung  gewesen  ist,  die  jedesmalige 
Entfernung  des  Trochanters  zu  empfehlen,  ist  auch  bei  dem  Län- 
genschnitt nicht  zu  fürchten,  sobald  der  Operirte  sofort  mit  Ge- 
wichtsextension  behandelt  wird.  Die  Lagerung  des  Resecirten  und 
die  Nachbehandlung  bereitet  selbst  bei  dem  ganzen  Lazarethcom- 
fort  des  Friedens  nicht  geringe  Mühe,  stOsst  aber  nach  einer  gros- 
sen Schlacht  gewiss  oft  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten,  und 
es  tragen  die  dadurch  veranlassten  Uebelstände  wohl  einen  guten 
Theil  der  Schuld  an  den  Misserfolgen  der  Hüftgelenkresection  wie 
der  conservirenden  Behandlung.  Bei  den  bis  jetzt  uns  zu  Gebote 
stehenden  Transport -Verbandmitteln  halte  ich  es  für  unmöglich, 
einen  Hüfl^elenkresecirten  zu  transportiren,  und  es  können  also 
diese  Operationen  auf  den  Truppen- Verbandplätzen  des  Schlacht- 
feldes nicht  unternommen  werden.  Aber  auch  in  den  Feldlaza- 
rethen,  in  welche  die  primären  Hüftgelenkresectionen  unbedingt 
verwiesen  werden  müssen,  fehlt  es  um  diese  Zeit  nicht  selten  noch 
an  Allem,  was  zu  einer  guten  Lagerung  des  Operirten  unumgäng- 
lich nothwendig  ist.  Allerdings  kann  man,  wenn  Bettgestelle  feh- 
len, den  Operirten  auf  einem  Strohsack  lagern,  wenn  man  die  Re- 
traction  der  Muskeln  durch  Gewichtsextension  verhindert  und  den 
Abfluss  des  Wundsecrets  durch  Freihalten  der  Wunde  und  durch 
Drainage  sicher  stellt.  Zu  einer  bequemen  Lagerung  der  Rese- 
cirten und  zur  Verhütung  des  so  leicht  eintretenden  Decubitus, 
zu  einer  sorgsamen  Ueberwachung  der  Wunde  sind  Bettgestelle 
und  die  besten  Matrazen  erforderlich.  Die  Extension  mit  Gewich- 
ten, die  ich  vorläufig  für  den  besten  Verband  nach  Hüftgelenk- 
resection halte,  habe  ich  in  einem  1872  operirten  Fall,  wo  in 
Folge  des  Hüftgelenkleidens  ausgedehnter  Decubitus  entstanden 
war,  bis  zur  Heilung  der  Wunde  und  des  Decubitus  anwenden 
können,  während  der  Operirte  die  Bauchlage  einnahm. 

Der  Abfluss  des  Wundsecrets  ist  bei  Ausführung  des  Längen- 
schnittes vollkommen  gesichert,  weil  bei  der  Rückenlage  die  Wunde 
den  am  meisten  abhängigen  Theil  bildet.  Dabei  empfiehlt  es  sich, 
den  Verwundeten  auf  einem  unter  das  Becken  geschobenen  huf- 
dsenf&rmigen  Lochkissen  so  zu  lagern,  dass  die  Berührung  der 
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Wände  mit  dem  Läger  vermieden  wird,  und  das  Wnndsecret  in 
einen  untergeschobenen,  etwas  CarboUösnng  enthaltenden,  flaeben 
Porcellanteller  abfliessen  kann.  Nach  geheilter  Wunde  habe  ich 
im  Verlauf  dieses  Jahres  in  zwei  Fällen  die  von  Taylor  in  New 
York  gegen  Coxitis  angegebene  Maschine  angelegt  und  die  Kran- 
ken sofort  umhergehen  lassen.  Dieses  gewährt  den  Vortheil,  dass 
man  die  Kranken  auftreten  und  gehen  lassen  kann,  ohne  dass  die 
Entwickelung  des  neuen  Gelenks  gestört  wird.  Ist  das  Gelenk 
gehörig  consolidirt,  und  ein  Ausweichen  des  Femur  nicht  mehr  zu 
befürchten,  so  lasse  ich  neben  täglich  angestellten  passiven  Be- 
wegungen die  Electricität  anwenden,  um  die  Herstellung  des  Hos- 
keltonus  zu  befördern. 

Ueber  den  eigentlichen  Werth  der  Hüftgelenkresection  im 
Kriege  müssen  spätere  Erfahrungen  entscheiden.  Die  schönen 
Erfolge,  welche  diese  Operation  in  der  Friedenspraxis  manch- 
mal in  anscheinend  hoffnungslosen  Fällen  noch  erreichen  lässt 
(vergl.  Protokolle  des  II.  Deutschen  Chirurgen -Congresses,  Ber- 
liner klinische  Wochenschrift  1873.  Nr.  25.  8.  297),  berech- 
tigen zu  der  Erwartung,  dass  eine  sorgfältige  Berücksichtigong 
der  Indicationen  und  eine  umsichtigere  Auswahl  der  Zeit,  in  wel- 
cher operirt  werden  muss,  bessere  Erfolge,  als  bisher,  erreichen 
lassen  wird.  Dass  nicht  die  Schussverletzungen  als  solche,  son- 
dern lediglich  die  ungünstigen  Umstände,  unter  denen  im  Kriege 
so  häufig  operirt  wurde,  die  ungünstigen  Erfolge  bedingen,  hat  die 
Erfahrung  bereits  dargethan.  Nach  dem  Bericht  von  Otis  (Cir- 
cular  No.  2  p.  117;  Circular  No.  3  p.  232,  No.  638,  640,  641) 
kamen  nach  Ablauf  des  Amerikanischen  Krieges,  d.  h.  von  1867 
bis  1870,  vier  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  in  den  Ver- 
einigten Staaten  vor,  welche  die  Resection  nothwendig  machten. 
Von  diesen  vier  ßesecirten  wurden  drei  geheilt,  und  zwar  einer, 
bei  welchem  das  Collum  femoris  in  der  Höhe  des  Trochanters  ab- 
gesägt wurde,  mit  sehr  guter  Gehfähigkeit.  In  den  beiden  anderen 
Fällen  musste  unterhalb  des  Trochanter  minor  resecirt  werden, 
die  Heilung  erfolgte  mit  Verkürzung  von  5\  und  6  Zoll,  und  die 
Patienten  gingen  mit  Krücken. 

Von  diesen  3  Geheilten  wurde  einer  (No.  040)  primär,  am 
Tage  nach  der  Verwundung,  die  beiden  anderen  (No.  638,  64 IJ 
secundär,  5  und  8  Wochen  nach  der  Verwundung  resecirt;  in  dem 
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tOdtUch  verlaufenen  Fall  mnsste  die  Operation,  wegen  unmittelbar 
nach  der  Verwundung  eingetretenen  Delirium  potatorum,  bis  zum 
26.  Tage  verschoben  werden,  und  es  erfolgte  der  Tod  20  Stun- 
den nach  der  Operation. 

Die  Thatsache,  dass  die  bisher  durch  Resection  geheilten 
Hüftgelenkschüsse  der  grossen  Mehrzahl  nach  secundäre  Operatio- 
nen waren,  darf  gewiss  nicht  zu  dem  Schluss  berechtigen,  dass 
primäre  Hüftgelenkresectionen  zu  vermeiden  seien;  es  berechtigt 
vielmehr  Alles  zu  der  Annahme,  dass  die  möglichst  bald  nach  der 
Verwundung  ausgeführten  Operationen  das  günstigste  Resultat  ver- 
heissen.  Der  Ansicht  von  Beck  (Chirurgie  der  Schussverletzun- 
gen, Freiburg  1873  8.  S.  598),  dass  die  primäre  Hüftgelenkre- 
section  auf  grössere  technische  Schwierigkeiten  stosse,  als  die  se- 
cundäre, und  deshalb  verletzender  sei,  vermag  ich  nicht  beizutreten. 
Eine  Resection  ist  um  so  leichter  auszuführen,  je  weniger  die 
anatomischen  Verhältnisse  des  Gelenks  und  seiner  Umgebung  durch 
Schwellung,  Infiltration  etc.  gestört  sind,  und  ich  darf  versichern, 
niemals  eine  Hüftgelenkresection  so  schnell  und  mit  so  geringer 
Verletzung  ausgeführt  zu  haben  als  in  den  beiden,  auf  der  Tab. 
m.  unter  No.  4  und  No.  G  verzeichneten  Fällen,  welche  in  Be- 
treff der  Technik  als  primäre  Resectionen  angesehen  werden 
können. 

Kommen  wir  schliesslich  zu  den  ausgedehnten  Zertrümmerun- 
gen des  Schenkelhalses  bis  über  die  Trochanteren  hinaus,  so  fin- 
den wir,  dass  die  9  in  unseren  Tabellen  verzeichneten  Verletzun- 
gen dieser  Art  insgesammt  tödtlich  verlaufen  sind,  und  es  kann 
nur  die  Frage  discutirt  werden,  ob  die  primäre  Exarticulation  des 
Oberschenkels  oder  die  Resection  hier  unternommen  werden  müsse. 

Die  Erfolge  des  Amerikanischen  Krieges  mit  ihren  grossen 
Zahlen  sind  für  die  Beurtheilung  der  Oberschenkelexarticulation 
maassgebend  geworden.  Man  hat  sie  als  eine  Operation  bezeich- 
net, welche  am  besten  von  der  Kriegspraxis  auszuschliessen  sei 
und  höchstens  als  Reamputation  in  Betracht  gezogen  werden 
könne. 

In  der  That  hat  weder  der  Böhmische  Krieg  noch  der  Krieg 
von  1870/71  einen  glücklich  veriaufenen  FaU  von  Exarticulation 
des  Oberschenkels  aufzuweisen.  Ich  selbst  habe  im  Böhmischen 
Kriege  diese  Operation,   wie   ich  früher  mitgetheilt,  nur  in  ganz 
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hoffinnngslosen  Fällen  aasgeführt  and  seit  jener  Zeit  den  Entschluss 
gefasst,  sie  während  der  Infiltrationsperiode  and  nach  eingetrete- 
nen pyämischen  and  septicämischen  Erscheinungen  überall  nicht 
mehr  zn  machen.     Septicaemische    and  mit  hohem  Fieber  behaf- 
tete Kranke  vertragen  Blntverlaste  ausserordentlich  schlecht,  so 
dass,   neben  dem  bedentenden  Eingriff  die   unvermeidliche  Blu- 
tung während  der  Operation  ans  den  kleineren  Gefässen  schwer 
in  die  Wagschale  fallen  mass.    Aber  anch  in  den  Fällen,  wo  die 
in  dieser  Wandperiode  Exarticulirten  nicht  während  oder  gleich 
nach  der   Operation   an  Erschöpfung  zu  Grande   gegangen  sind, 
wird  der  Verlauf  gemeiniglich  ein  tödtlicher  sein,  weil  ein  Theil 
des  fauligen  Infiltrats  in  den  das  Hüftgelenk  umgebenden  Muskeln 
zurückbleibt  und  das  Ferment  für  die  weltergehende  Septicaemie 
abgeben  muss.    Daher   ist  es  gekommen,  dass  ich  während  des 
letzten   Krieges   keine  Exarticnlation  des  Oberschenkels  gemacht 
habe,  weil  in  allen  dazu  geeignet  gewesenen  Fällen  der  geeignete 
Zeitpunkt  bereits  verstrichen  war,  und  die  Operation  den  tödtli- 
chen  Verlauf  nur  beschleunigt  haben  würde.    Da  es  aber  unzwei- 
felhaft  ist,    dass   der   septicaemische   Process  durch  rechtzeitige 
Amputation   der  faulig  infiltrirten  Theile   unterbrochen,  und  der 
Kranke  gerettet  werden  kann,  so  ist  es  auch  nicht  statthaft,  die 
Exarticulation  des  Oberschenkels  während  der  Infiltrationsperiode 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen.    Ich  würde  dann,  wie  ich  es  bei 
Exarticulation  des  Oberarms  mit  Erfolg  gethan  habe,  einen  gros- 
sen  vorderen  Hautlappen   als    Wundbedeckung    verwenden,   die 
Huskehi  an  der  Beugeseite  des  Oberschenkels  aber,    nach  vor- 
ausgeschickter   Unterbindung    der  Art.   femoralis  senkrecht  ab- 
trennen. 

Wie  früher,  so  steht  auch  jetzt  noch  bei  mir  die  Ueberzeugung 
fest,  dass  die  Exarticulation  des  Oberschenkels  aus  der  Kriegschirur- 
gie nicht  verschwinden  darf,  und  dass,  wenn  man  nicht  alle  sehr 
schweren  Schussfracturen  des  Hüftgelenks  und  des  Oberschenkels 
von  vom  herein  verloren  geben  will,  in  allen  diesen  Fällen  die  primäre 
Exarticulation,  wenn  möglich  vor  Ablauf  der  ersten  12 — 24  Stun- 
den, gemacht  werden  muss.  Ich  kann  in  dieser  Beziehung  nur 
wriederholen,  was  ich  ün  Jahre  1868  gesagt  habe,  xind  darf  wie- 
derum hervorheben,  dass  die  beiden  einzigen  primären  Exarticu- 
lationen,  welche  ich  im  Schleswigschen  Kriege  1848  gemacht  habe, 
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geheilt  worden  sind,  nnd  Einer  dieser  Operirten  noch  am  Le- 
ben ist.  (Meine  Abhandlung  über  die  Schassverletznngen  der 
Gelenke). 

Leider  vermissen  wir  bei  der  grossen  Mehrzähl  der  im  letz- 
ten Kriege  gemachten  Exarticnlationen  die  Angabe  der  Art  der 
Verwundung  und  der  Zeit  der  Operation,  ich  möchte  aber  behaup- 
ten, dass  keine  dieser  Operationen  rechtzeitig  gemacht  worden 
ist.  Die  Exarticulation  des  Oberschenkels  primär  ausgeführt,  ist 
meiner  Erfahrung  nach  kein  bedeutenderer  Eingriff  als  die  hohe 
Oberschenkelamputation.  In  der  Friedenspraxis  machen  wir  die 
Exarticulation  des  Oberschenkels  mit  Erfolg  selbst  bei  sehr  schwa- 
chen und  heruntergekommeilen  Kranken,  im  Kriege  operiren  wir 
ohne  Erfolg  an  Individuen,  welche  auf  der  Höhe  der  körperlichen 
Eraftentwickelung  stehen,  und  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diese 
unglücklichen  Erfolge  noch  durch  andere  Ursachen  bedingt  sein 
müssen,  als  durch  die  Schwere  des  operativen  Eingriffs. 

Ist  bei  ausgedehnten  Schussfracturen  des  Hüftgelenks  der 
günstige  Zeitpunkt  für  die  Exarticulation  versäumt,  so  halte  ich 
es  für  zulässig,  die  Resection,  als  einziges  Mittel  das  Leben  zu 
erhalten,  mit  der  Aussicht  vorzunehmen,  die  Exarticulation  später 
unter  günstigeren  Verhältnissen  des  Patienten  nachfolgen  zu  las- 
sen. Denn,  dass  nach  Entfernung  grosser  Stücke  der  Diaphyse 
eine  brauchbare  Extremität  erzielt  werden  sollte,  halte  ich  für  un- 
möglich, und  die  glückliche  Ausführung  der  späten  Exarticulation 
im  Hüftgelenk  während  des  Amerikanischen  Krieges  als  fieam- 
putation  dürfte  diesen  Versuch  rechtfertigen. 

Es  bleibt  mir  noch  übrig,  über  die  conservative  Behandlung 
der  Hüftgelenkschüsse  zu  reden,  wie  ich  sie  aufgefasst  sehen 
möchte.  Ich  habe  bereits  oben  hervorgehoben,  dass  diese  Behand- 
lung nicht  in  einem  Abwarten  bestehen  darf,  wie  etwa  die  Ver- 
wundung verlaufen  will,  sondern  in  der  werkthätigsten  Pflege  vom 
Augenblicke  der  Verwundung  an  bis  weit  über  die  erfolgte  Hei- 
lung der  Wundöffnungen  hinaus. 

Die  erste  und  wichtigste  Aufgabe  ist  die  Immobillsirung 
des  €relenks  und  die  zweckgemässe  Lagerung  des  Kranken.  Bei 
dem  Standpunkte,  den  die  Therapie  der  Gelenkkrankheiten 
bei   ans  einnimmt,  dürfte   kaum  ein  Chirurg  gegen  diesen  Satz 
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Einsprache  erheben.  Wohl  aber  kann  mir  der  Einwurf  gemacht 
werden,  dass  ich  damit  etwas  bei  der  jetzigen  Kriegführnng  häufig 
Unausfahrbares  verlange.  Während  und  nach  einer  grossen  Schlacht 
ist  es  vor  allem  wichtig,  die  Schwerverwundeten  nach  den  nahe- 
belegenen  Feldlazarethen  zu  schaffen.  Auf  den  Nothverbandplätzea 
ist  es  oft  nicht  möglich,  zeitraubende  Verbände  anzulegen,  weil 
alle  Hände  zu  anderen,  nicht  minder  wichtigen  Hfilfeleistungen 
(primäre  Amputationen)  in  Anspruch  genommen  sind.  In  den 
meisten  Fällen  wird  es  sich  nicht  vermeiden  lassen,  die  Verwun- 
deten ohne  solche  Verbände  in  die  Feldlazarethe  zu  senden.  Diese 
sind  selbstverständlich  oftmals  noch  nicht  etablirt,  so  lange  der 
Ausgang  der  Schlacht  noch  unentschieden  ist,  und  es  bleibt  nichts 
Anderes  übrig  als  den  Verwundeten  oft  ohne  jeglichen  Verband 
zunächst  auf  Stroh  oder  auf  dem  Erdboden  zu  lagern.  Bei  der 
Ueberfullnng,  die  während  und  nach  einer  grossen  Schlacht  in 
den  Feldlazarethen  sehr  bald  sich  geltend  zu  machen  pflegt,  drängt 
alleis  der  zweiten,  doch  immer  mehrere  Meilen  entfernten  Etappe 
zu ;  der  Verwundete  selbst  sehnt  sich,  der  Heimath  näher  zu  kom- 
men, die  Fuhrleute  der  Verwundetenwagen  drängt  es,  sich  mit 
ihren  Gefährten  vom  Schlachtfelde  möglichst  weit  zu  entfernen, 
und  80  entsteht  und  wird  immer  der  grosse  Uebelstand  entstehen, 
dass  schwere  Schussverletzungen  der  Extremitäten-,  von  einer 
Etappe  zur  anderen  geschleppt.  Tage  lang  ohne  die  erforderlichen 
Verbände  bleiben.  Um  diese  üebelstände  zu  mindern,  denn  ganz 
abzuhelfen  ist  ihnen  nicht,  wird  es  von  der  grössten  Bedeutung 
sein,  alle  Sorgfalt  auf  die  Herstellung  zweckmässiger  Lagerungs- 
apparate fär  die  Schussfracturen  der  unteren  Extremitäten  zu  ver- 
wenden, damit  es  möglich  wird,  die  Verwundeten,  wenn  es  sein 
muss,  auch  in  weitere  Feme  ohne  zu  grossen  Nachtheil  zu  trans- 
portiren.  Wiederum  kann  es  aus  strategischen  Rficksichten  ge- 
boten sein,  die  Verwundeten  sofort  möglichst  weit  vom  Schlacht- 
felde zu  entfernen  oder  aus  den  Feldlazarethen  schleunigst  zu 
evacuiren.  Man  entgegne  mir  nicht,  dass  seit  Abschluss  der  Genfer 
Convention  solche  üebelstände  nicht  mehr  vorkommen  können, 
dass  das  rothe  Kreuz  die  Truppenverbandplätze  und  die  Feldlaza- 
rethe neutralisire  und  also  vor  den  feindlichen  Kugeln  sicher- 
stellen mfisse.  Bereits  im  Jabre  1867,  auf  dem  internationalen 
Congress  in  Paris  habe  ich  bei  Discutirung  dieser  Fragen  hervor- 
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gehoben,  dass  man  sich  Illasionen  hingebe,  wenn  man  glaube, 
68  könnten  derartige  Stipulationen  einen  practiscben  Erfolg  haben, 
und  bereits  der  letzte  Krieg  hat  dieses  bestätigt.  Gewiss  ist  es 
in  den  früheren  wie  in  den  letzten  Kriegen  nicht  vorgekommen, 
dass  Verbandplätze  und  Feldlazarethe  des  Schlachtfeldes  unter 
Feuer  genommen  wären,  weil  Verwundete  sich  in  denselben  be- 
fanden, wohl  aber  ist  es  vorgekommen,  und  so  wird  es  zu  allen 
Zeiten  geschehen,  dass  diese  Orte  unter  Feuer  genommen  wurden, 
obgleich  sie  die  Lagerstätte  von  Verwundeten  waren.  Wichtige 
strategische  Zwecke  können  und  dürfen  niemals  der  Rucksicht 
auf  das  Wohl  der  Verwundeten  geopfert  werden,  und  der  Feld- 
herr würde  unverantwortlich  handeln,  welcher  Bedenken  trüge, 
eine  wichtige  feindliche  Position  zu  beschiessen  und  zu  nehmen, 
weil  das  rothe  Kreuz  sie  als  die  Lagerstätte  Verwundeter  be- 
zeichnet. So  ist  es  gekommen,  und  es  konnte  nicht  anders  sein, 
dass  unsere  am  16.  August  in  Vionville  angehäuften  Verwundeten 
stundenlang  das  feindliche  Geschützfeuer  aushalten  mussten,  dass 
am  18.  August  ein  mit  Verwundeten  belegter  Meierhof  in  Brand 
geschossen  werden  musste,  ohne  dass  den  Verwundeten  Rettung 
zu  Theil  werden  konnte,  dass  am  2.  September  die  in  der  Nähe 
von  Sedan,  und  am  3.  December  bei  der  Einnahme  von  Artenay 
die  in  diesem  Städtchen  aufgehäuften  Verwundeten  unserem  Feuer 
ausgesetzt  gewesen  sind. 

Ich  habe  diese  Abschweifung  nicht  vermieden,  weil  es  mir 
billig  erschien,  die  Vorwürfe,  welche  von  Fernerstehenden  der  Ver- 
wundetenpflege auf  dem  Schlachtfelde  auch  während  des  letzten 
Krieges  gemacht  worden  sind,  zu  entkräften,  und  die  Anforderun- 
gen und  Erwartungen,  welche  sich  an  die  Genfer  Convention 
knüpfen,  auf  ihr  richtiges  Maass  zurückzuweisen,  besonders  aber 
um  auf  die  hohe  Bedeutung  einfacher  und  zweckentsprechender 
I^erungsapparate  für  die  Schussverletzungen  der  unteren  Extre- 
mitäten die  Aufmerksamkeit  der  Practiker  zu  richten. 

Wenn  es,  um  auf  die  Lagerung  und  sofortige  Immobilisirung 
der  Hfiftgelenkschüsse  zurückzukommen,  für  das  Wohl  der  Ver- 
wundeten oft  von  entscheidender  Bedeutung  sein  wird,  sie  in  dem 
nächstgelegenen  Feldlazareth  zu  belassen,  so  sollte  der  auf  dem 
Schlachtfelde  selbst  herzurichtende  erste  immobilisirende  Verband 
doch  stets  so   eingerichtet  sein,  dass  der  möglicherweise  unver- 
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meidliche  weitere  Transport  in  das  Kriegslazareth  erster  Etappe, 
voransbichtlich  auf  Erankentransportwagen  der  Eisenbahn  ohne 
grossen  Nachtheil  für  die  Wunde  ontemommen  werden  kann.  Ein 
gut  angelegter  ßypsverband,  welcher  das  Becken  und  die  ganze 
Extremität  umgiebt,  würde  diesen  Anforderungen  am  besten  ent- 
sprechen. Während  einer  grossen  Schlacht  aber  kann  ich  die 
Verwendung  der  Gyps verbände  nicht  für  zweckmässig  halten:  Sie 
sind  zu  mühevoll,  erfordern  zu  viel  Zeit  und  zu  viel  kunstgeübte 
Hände  und  können,  schlecht  angelegt,  die  grössten  Gefahren  brin- 
gen. Zudem  lässt  der  Gypsverband,  auch  wenn  er  den  Wund- 
öffnungen entsprechende  Fenster  enthält,  es  nicht  zu,  das  Hüft- 
gelenk von  allen  Seiten  her  zu  übersehen  und  zu  untersuchen, 
was  für  die  weitere  Wundbehandlung  von  der  grössten  Wichtig- 
keit ist. 

Es  werden  also  für  den  ersten  immobilislrenden  Verband 
flache  Hohlschienen,  welche  die  Rückseite  der  ganzen  verletzten 
Extremität  und  des  Beckens  umgeben,  die  vordere  Gegend  des 
Hüftgelenks  aber  freilassen,  am  meisten  zu  empfehlen  sein.  Die 
von  Bonnet  angegebenen  Drahthosen  sind  in  den  Kriegen  von  1848 
1864,  1866  und  1870  in  unserer  Armee  vielfach  zur  Anwendung 
gekommen.  Sie  nehmen  aber  einen  zu  grossen  Baum  ein,  um  für 
die  unteren  Extremitäten  in  genügender  Anzahl  auf  das  Schlacht- 
feld mitgeführt  zu  werden  und  bieten  die  Gefahr  der  Wundinfec- 
tion  durch  die  so  schnell  eintretende  Verunreinigung  der  Polste- 
rung. Am  meisten  würden  mir  unter  den  bis  jetzt  bekannten 
Apparaten  die  flachen  Hohlschienen  der  Oesterreichischen  Feld- 
ausrüstung, oder  die  von  Merchie  angegebenen  Schienen,  natürlich 
mit  Beckenstück  versehen  und  nach  dem  Körper  modellirt,  zusagen, 
und  könnten  diese,  nach  denselben  Körpergrössen  wie  die  Unifonn- 
stücke  während  des  Friedens  angefertigt,  vermöge  ihrer  Leichtig- 
keit und  ihres  geringen  Volumens  in  genügender  Anzahl  auf  das 
Schlachtfeld  mitgeführt  werden.  Noch  wichtiger  würde  es  sein, 
ein  Material  zu  finden,  welches  leicht  zu  verpacken,  der  Verderb- 
niss  nicht  unterworfen  und  geeignet  wäre,  bei  der  erforderlichen 
Resistenz  und  Biegsamkeit  den  Körperformen  ohne  Zeitverlust  auf 
das  genaueste  angefügt  zu  werden.  Ich  halte  es  für  wahrschein- 
lich, dass  die  von  dem  K.  K.  Oesterreichischen  Regimentsarzt 
Dr.  Schön  in  Vorschlag  gebrachten  Zinktafeln  diesen  Anforderun- 
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gen  am  meisten  entsprechen  werden.  Die  Verbesserang  der  La- 
gerongsapparate  für  den  Krieg  müsste  der  Gegenstand  fortwäh- 
render Studien  nnd  Berathungen  sein,  um  so  mehr  als  die  Praxis 
der  Friedenslazarethe  in  der  neuesten  Zeit  in  dieser  Beziehung 
erfreuliche  Fortschritte  gemacht  hat. 

Wenn  unsere  Tabellen  den  Nachweis  liefern,  dass  von  den 
geheilten  Hüftgelenkschüssen  der  Tab.  I.  9  Verwundete,  von  den 
tödtlich  verlaufenen  der  Tab.  II.  und  III.  23  Verwundete,  zum 
Theil  ohne  jeden  Verband,  einen  weiten  Transport  in  die  Kriegs- 
oder Seservelazarethe  erdulden  mussten,  und  dass  nicht  Wenige 
von  den  letzteren  in  hoffnungslosem  Zustande  an  dem  Ort  ihrer 
Bestimmung  anlangten,  so  ergiebt  sich  die  hohe  Bedeutung  dieser 
Aufgabe  von  selbst. 

Eine  andere  für  die  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  wie 
für  die  Schussfracturen  des  Oberschenkels  gleich  wichtige  Ver- 
bandmethode ist  die  Distraction  oder  permanente  Exten- 
sion durch  Gewichte.  Für  die  meisten  frischen  Hüftgelenkschüsse 
im  Allgemeinen  wohltbätig  wirkend,  ist  sie  während  der  Entzündungs- 
periode und  während  der  ganzen  Behandlung  der  Schussfracturen 
des  Hüftgelenks  eine  wahre  Panacee  und  für  den  Krieg  um  so  wich- 
tiger, als  der  dazu  erforderliche  Apparat,  mit  den  einfachsten  Mitteln 
überall  xmd  ohne  Zeitverlust  leicht  hergerichtet,  dem  Verwundeten 
oiemals  einen  dauernden  Nachtheil  zufügen  kann.  Eine  Heft- 
pflasterschlinge, deren  Enden  an  der  Aussenseite  und  Innenseite 
des  Unterschenkels  anliegen  und  durch  Bindentouren  befestigt  wer- 
den nimmt  die  Schnur  auf,  an  welcher  das  Gewicht,  6—10  Pfd. 
schwer,  angehängt  wird.  Im  Felde  kann  man  diesen  einfachsten 
Extensionsapparat  selbst  dann  herstellig  machen,  wenn  Bettgestelle 
noch  nicht  vorhanden  sind.  Ein  am  Fussende  des  Strohsacks  in 
den  Boden  gelassenes  Holzstück  lässt  durch  ein  Loch  die  Schnur 
hindurchtreten,  welche  das  Gewicht  tragen  soll.  Recht  häufig  habe 
ieh  den  mit  Steinen  gefüllten  Brodbeutel  des  Verwundeten  in  die 
Heftpflasterschlinge  eingehängt.  Absolut  immobilisirt  wird  das 
Hüftgelenk  dabei  nicht,  doch  lässt  sich  durch  Sandsäcke  der 
Neigung  des  Oberschenkels,  nach  Aussen  rotirt  zu  werden,  ent- 
gegenwirken. Die  wohlthätige  Wirkung  der  Gewichtsextension 
besteht  darin,  dass  die  Flexionsstellung,  welche  die  Extremität 
stets,  gemeiniglich  mit  Rotation  nach  Aussen  einzunehmen  strebt, 
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verbiodert  oder  beseitigt,  und  die  Druckverhältnisse  im  Gelenk 
günstiger  gestaltet  werden.  Bei  Schussfractaren  des  Hüftgelenks 
und  unterhalb  des  Trochanters  habe  ich  die  Gewichtsextension 
sofort  angewendet  und  die  heftigen  Schmerzen,  welche  durch  Hns- 
kelcontractionen  und  Reibung  der  Bruehfiächen  aneinander  bedingt 
waren,  sofort  verschwinden  sehen.  Während  der  Entzündungs- 
und Eiterungsperiode  beseitigt  die  Extension  den  intraarticulären 
Druck,  welcher  durch  die  Anhäufung  der  Exsudatmassen  im  Ge- 
lenk, durch  die  einseitige  Stellung  des  Schenkelkopfs  und  die  be- 
deutende Muskelspannung  hervorgebracht  wird.  Arnold  (Anatom. 
Beiträge  zu  der  Lehre  von  den  Schusswunden.  Heidelberg  1873 
4.  S.  86)  fand,  und  ich  kann  dieses  aus  einer  Reihe  eigener  Beob- 
achtungen bestätigen,  dass  die  entzündlichen  Veränderungen  und 
namentlich  die  Knorpel-  und  Enochenzerstörung  im  Hüftgelenk 
weit  bedeutender  ist  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Continuität  des 
Schenkelhalses  und  Femur  nicht  aufgehoben  war,  weit  geringer 
bei  den  vollständigen  Schussfracturen  des  Halses.  Ich  habe  in 
zwei  Fällen  bei  secundären  Resectionen,  die  wegen  vollständiger 
Abtrennung  des  Schenkelhalses  durch  Schuss  gemacht  wurden, 
die  Gelenkfiächen  vollkommen  glatt  und  nicht  usurirt,  die  Pfanne 
in  ihrer  Form  unverändert  gefunden,  bei  Schussverletzungen 
der  Pfanne  allein,  Rinnenschüssen  des  Schenkelkopfs  etc.  die  erheb- 
lichsten Veränderungen  der  Gelenkflächen  gesehen.  Ich  schreibe 
diese  Veränderungen  aber  nicht,  wie  Arnold,  den  Bewegungen 
des  Schenkelkopfs  im  Acetabulum  zu,  sondern  lediglich  dem  enor- 
men Druck  der  Gelenkflächen  aneinander,  welchen  die  Muskel- 
spannung hervorbringt,  während  bei  Schussfracturen  des  Kopfes 
und  des  Halses  die  Muskelspannung  auf  die  Gelenkflächen  ohne 
Einflnss  bleiben  muss. 

Ist  die  Schusswunde  geheilt  oder  in  der  Heilung  begrif- 
fen, so  ist  die  Gewichtsextension  das  beste  Mittel,  um  die 
Flexionsstellung  des  Oberschenkels  zu  beseitigen,  die  etwa  em- 
Tetretene  Verkürzung  zu  heben  oder  zu  vermindern,  und  das  zu 
>tandekommen  der  Ankylose  im  Gelenk  bei  günstiger  Stellung 
>r  Extremität  zu  sichern. 

Da  bei  mit  Dislocation  der  Fragmente  geheilten  Schussfrac- 
•  Iren  die  vollständige  Consolidation  des  Callus  erst  nach  Monaten 
eintritt,  und  da  die  Ankylose  im  Hüftgelenk  ebenfalls  längere  Zeit 
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eine  fibröse  bleibt,  so  kann  die  Extension  zur  Hebung  der  Ver- 
kürzung und  zur  Verbesserung  der  Stellung,  und  zwar  mit  An- 
wendung schwerer  Gewichte  (10—18  Pfd.)  auch  dann  noch  mit 
dem  besten  Erfolge  angewendet  werden. 

Ist  die  Gelenkwunde  vollständig  geheilt,  und  durch  die  Ex- 
tension erreicJit,  was  erreicht  werden  kann,  handelt  es  sich  darum, 
den  Verwundeten  Gehversuche  mit  Krücken  anstellen  zu  lassen, 
so  halte  ich  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Immobilisirung  des  Ge- 
lenks durch  Gyps-  oder  Kleisterverband  für  dringend  geboten, 
weil  das  Gelenk  noch  lange  schmerzhaft  und  geschwollen  bleibt, 
und  neue  Entzündungsanfälle  und  Eiterungen  noch  lange  nach  er- 
folgter Heilung  eintreten  können. 

Dilatiren  der  Wunden,  Incisionen  in  das  Gelenk. 
Splitt erextractionen.  Zu  dem  ausnahmslosen  Dilatiren  fri- 
scher Schussöflfnungen,  lediglich  zu  dem  Zweck,  um  das  Vorhan- 
densein oder  Nichtvorhandensein  einer  Gelenkverletzung  sicher  zu 
stellen,  habe  ich  mich  niemals  entschliessen  können,  ja  ich  halte 
sogar,  wie  ich  bereits  1868  hervorgehoben,  ein  energisches  Son- 
diren des  Schusskanals  für  verwerflich.  Es  unterliegt  ja  keinem 
Zweifel  mehr,  dass  Schussverletzungen  der  Gelenke  ohne  Eiterung 
heilen  können,  und  ich  halte  das  Sondiren  des  Schusscanals  bei 
allen  supponirten  Kapselwunden  und  bei  allen  Gelenkwunden  über- 
haupt, welche  man  conservirend  zu  behandeln  entschlossen  ist, 
fQr  geradezu  verwerflich.  Das  Arbeiten  mit  Finger  und  Sonden 
in  dem  Schusscanal  befestigt  die  Diagnose  in  sehr  vielen  Fällen 
nicht,  weil  der  Finger  zu  kurz  ist,  um  an  das  Gelenk  zu  gelan- 
gen, die  Sonde  aber  von  den  Muskeln,  welche  die  Gelenkwunde 
verlegen,  gefangen  wird,  verschlechtert  aber  die  günstigen  Chancen 
der  Wnndheilung  ganz  beträchtlich,  weil  der  Schusscanal  von 
Neuem  insultirt  und  dem  Zutritt  der  Luft  ausgesetzt  wird,  und  in 
der  Regel  Blutungen  von  Neuem  entstehen.  Nur  wenn  die  in 
der  Wunde  steckende  Kugel  in  der  Nähe  des  Gelenks  wahrge- 
nommen wird,  halte  ich  die  Extraction  für  geboten.  In  den  mei- 
sten Fällen  wird  dann  aber  ein  neuer,  direct  auf  die  Kugel  ge- 
führter Einschnitt  der  Extraction  mit  Kugelzangen  von  der  Ein- 
gangsöifnung  aus  vorzuziehen  sein.  Dagegen  halte  ich  das  Dila- 
tiren der  Schussöffnungen  und  die  Untersuchung  mit  Finder  und 
Sonde  für  zulässig  und  sogar  geboten,  sobald  es  sich  darum  han- 
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delty  bei  unzweifelhafter  Knochenverletzung  des  Gelenks  operativ 
vorzugehen,  und  durch  die  Untersuchung  zu  entscheiden,  ob  die 
Resection  oder  die  Exarticulation  des  Oberschenkels  den  Vorzug 
verdiene 

Ein  Dilatiren  der  Schussöffidungen  kann  femer  geboten  sein, 
um  grössere  Mengen  von  Blut,  welche  in  dem  Gelenk  zurückge- 
halten werden,  austreten  zu  lassen,  weil  darin  das  einzige  Mittel 
gegeben  ist^  der  unvermeidlichen  ausgedehnten  Infiltration  der  das 
Gelenk  deckenden  Weichtheile  und  der  fauligen  Zersetzung  dieses 
Infiltrats  vorzubeugen.  Trifit  man  in  der  dilatirten  Scbusswunde 
Knochensplitter  an,  so  halte  ich  die  Extraction  derselben  nur  dann 
für  rathsam,  wenn  sie  vollkommen  abgetrennt  in  der  Wunde  lie- 
gen und  besonders  wenn  sie  den  Wundcanal  verlegen  und  den 
Abfiuss  des  Wundsecrets  hindern  könnten.  Anhaltende  gewalt- 
same Versuche,  Knochensplitter  aus  frischen  Schusswanden  zu 
entfernen,  halte  ich  überhaupt  für  unzulässig.  Jeder  zu  diesem 
Zweck  gemachte  bedeutende  Eingriff  fördert  nur  die  Infiltration 
und  septische  Infection,  weil  darnach  sehr  leicht  Venenthrombosen 
entstehen.  In  allen  Fällen,  wo  eine  ausgedehnte  Splitterung  sich 
herausstellt,  würde  ich  der  primären  Resection  den  Vorzug  geben. 

Von  der  grössten  Bedeutung  und  immer  noch  zu  häufig  ver- 
säumt oder  nicht  zeitig  und  freigebig  genug  geübt  sind  die  Inci- 
sionen,  mögen  sie  im  Dilatiren  der  Schussöffnungen  oder  in 
neuen  Einschnitten  bestehen,  während  der  Infiltrations-  und  Eite- 
rungsperiode. Bei  ausgedehnter  septischer  Infiltration  mit  trau- 
matischem Emphysem  und  bei  dem  acut  purulenten  Oedem  sind 
die  Einschnitte  freilich  ohne  jeglichen  Einfluss  auf  den  Verlauf, 
weil  sie  das  Infiltrat  nicht  herausfördern  können.  Die  Verwunde- 
ten gehen  ausnahmslos  an  acuter  Septicaemie  zu  Grunde.  Jauche- 
herde aber  können  mit  dem  schönsten  Erfolge  ausgeleert  werden, 
und  in  keinem  Fall,  möge  Fieber  vorhanden  sein  oder  nicht,  sollte 
man  mit  Einschnitten  säumen,  sobald  Fluctuation  im  Bereich  des 
Gelenks  wahrgenommen  w^erden  kann.  Ergiebt  sich  dabei  eme 
früher  übersehene  Fractur  des  Gelenks,  so  w^de  ich  von  einer 
sofortigen  Resection  noch  Abstand  nehmen  und  mit  der  exspecta- 
tiven  Behandlung  fortfahren,  weil  die  Resectionen,  in  dieser  Wund- 
periode unternommen,  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  geben. 

Weit    sicherer   im  Erfolge   sind   die  Incisionen  während  der 
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eiterigen  (Toxitis  und  den,  in  der  Regel  durch  Lösung  von  Se« 
qnestem  veranlassten,  oft  sehr  spät  eintretenden  Eiterungen.  Er- 
giebt  sich  dabei  im  ersteren  Fall  eine  ausgedehnte  Splitterung 
und  Vereiterung  des  Gelenks,  so  wurde  ich  den,  nach  Entleerung 
des  Eiters  zu  erwartenden  Abfall  des  Fiebers  benutzen,  um  die 
Sesection  auszuführen;  finden  sich  einzelne  gelöste  Splitter  vor, 
so  kann  die  Extraction  derselben  genügen. 

Dass  die  übrige  Behandlung  der  Hüftgelenkschüsse  dieselbe 
sein  muss,  wie  bei  allen  Gelenk-  und  Knochenwunden,  darf  als 
selbstverständlich  vorausgesetzt  werden.  In  Deutschland  geben  wir 
bei  Behandlung  der  frischen  Gelenkwunden  der  Eisbehandlung  den 
Vorzug.  Die  Französischen  Aerzte,  welche  den  Standpunkt  unver- 
rückt  festgehalten  haben,  den  Dupuytren  bei  Behandlung  der 
Schusswunden  und  der  Schussverletzungen  der  Gelenke  einnahm, 
wandten  sehr  gewöhnlich  zunächst  in  der  Nähe  der  frischen  Wunde 
Blutegel  und  später  warme  Gataplasmen  an.  Diese  Therapie  ent- 
spricht so  wenig  unseren  Anschauungen,  dass  sie  bei  uns  schwer- 
lich Eingang  finden  wird,  obwohl  die  Tab.  I.  zwei  geheilte  Fälle 
enthält  (No.  1.  7),  welche  Anfangs  in  dieser  Weise  behandelt 
wurden. 

Ueber  den  Werth  der  anti septischen,  nach  der  Lister'schen 
Methode  ausgeführten  Verbände  im  Felde  wird  nach  dem  letzten 
Kriege  kaum  mit  Sicherheit  entschieden  werden  können.  Die 
grossaitigen  Erfolge,  welche  wir  bei  complicirten  Fracturen  im 
Frieden  damit  erzielen,  fordern  dazu  auf,  auch  die  Schussver- 
letzungen so  zu  behandeln.  Auch  kann  ich  versichern,  die  Hei- 
lung von  zwei  unzweifelhaften  Schus^racturen  des  Kniegelenks 
unter  dem  List  er 'sehen  Occlusionsverbande  gesehen  zu  haben, 
ohne  dass  eine  Gelenkentzündung  eintrat.  In  beiden  Fällen  wur- 
den die  Schussöffnungen  mit  in  concentrirter  Carbolsäure  getränk- 
ten Charpiebauschen  bedeckt  und  der  Gypsverband  angelegt.  Als 
wir  nach  14  Tagen  die  Gypsverbände  erneuerten,  waren  die 
Schussöffnungen  durch  fest  anhängende  Schorfe  verschlossen,  mit 
welchen  die  Charpiebauschen  gleichsam  eine  Masse  bildeten,  und 
als  nach  abermals  14  Tagen  die  Charpiebauschen  mit  den  Schorfen 
abgehoben  werden  konnten,  waren  die  Schussöffnungen  vollständig 
vernarbt.  Ich  glaube  aber,  dass  nicht  alle  Schussverletzungen  der 
Knochen  und  Gelenke  für  die  Li  ster'sche  Wundbehandlung  geeignet 
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siad,  und  dass  man  eine  sorgfältige  Aaswahl  treffen  muss,  wenn 
man  nicht  Gefahr  laufen  will,  sie  ohne  Erfolg  anzuwenden.  Die 
Bedingungen,  welche  man  stellen  muss,  sind:  die  Möglichkeit,  den 
Verband  sehr  bald  nach  der  Yerwandang  und  mit  der  erforderlichen 
Sorgfalt  anzulegen,  so  wie  die  sofortige  Immobilisirung  der  Extre- 
mität und  die  Vermeidung  des  Transports.  Sind  die  Gewebe  in 
grosser  Ausdehnung  gequetscht,  oder  war  eine  ausgedehnte  blutige 
Infiltration  sofort  nach  der  Verwundung  aufgetreten,  so  kann- auch 
der  sorgfältigst  angelegte  Lister 'sehe  Verband  die  Jaucbung  in 
der  Tiefe  nicht  verhindern.  Auf  das  dringendste  muss  davor  ge- 
warnt werden,  dass  man  nicht,  aus  zu  grosser  Zuversicht  zu  der 
antiseptischen  Occlusion,  eine  tägliche  genaue  Untersuchung  der 
Wundgegend  und  rechtzeitige  Incisionen  unterlasse. 

Tabelle  I. 

ScbussverletzuDgen  des  Hüftgelenks  im  Deutsch  -  Französkchen  Kriege  dorch  couervirende 

Behandlung  gebeilt. 


No. 


Beobachter 

und 

Quelle. 


Name  des  Ver- 
iwundeten.  Da- 
tum und  Ort  d. 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung.    Symptome. 
Wundverlauf  und  Behandlung. 


Bemerkungen. 


1. 


B.    y.    Lan- 
genbeck. 

(Protokolle  der 
Verhandlun- 
gen der  mili- 
tairärztl.  Ge- 
sellschaft in 
Orleans.  Sitz. 
V.  25.  Januar 
1871.  Deut- 
sche militiir- 
ärztliche  Zeit- 
schr.  II,  Jhrg. 
1873.  S.  46. 
Dr.  A-  Chi- 
pault,  Frac- 
tiires  par  ar- 
mes ä  feu. 
Paris  1872. 8. 
theilt  densel- 
ben Fall,  ob- 
8erv.58.p.51, 
mit. 


de  Mermies, 
Capit.«8.  frz. 
luf.-Lin.-l^. 
verw.  2.  Dec. 
1870  bei  Ar- 
tenay. 

Zugang  der 
Ambulanced. 
rue  de  Recou- 
vrance  in  Or- 
leans eini(?e 
Tage  später. 


Scbuss  durch  linkes  Hüftgelenk  und 
Harnblase.  Einschuss  4  Ctm.  unterhalb 
Spina  anter.  super,  oss.  ilium,  hart  an 
der  Aussenseite  der  Art.  femoralis. 
Die  Kugel  (Lan^blei)  hat  das  Gelenk 
eröffoet,  ist  unter  den  Schenkelgefas- 
sen  in  die  Beckeoböhle  eingedrungen, 
hat  die  Harnblase  extraperitoneal  per- 
forirt  und  ist  durch  Incisura  ischiadica 
rechter  Seite  ausgetreten,  wo  sie 
unter  der  Haut  stecken  blieb  und  auf 
dem  Schlachtfelde  ausgeschnitten  wur 
de.  Anfangs  starke  Blutung  aus  der 
Wunde  und  wiederholte  Entleerung 
von  Blut  aus  der  Harnröhre  ohne 
Schmerzen ;  kein  Austritt  von  Urin  durch 
die  Gelenkwunde,  welcher  vielmehr 
ohne  Schmerzen  durch  die  Harnröhre 
spontan  entleert  wird.  Sehr  heftige 
Schmerzen,  hohes  Fieber.  Später,  am 
15.  December,  Ausfiuss  von  Eiter  und 
Urin  aus  der  Eingangsöffnung;  der 
durch  die  Harnröhre  entleerte  Urin 
setzt  viel  Eiter  ab.  Bei  Rückenlage 
in  halbsitzender  Stellung   mit  aufru- 


Vollständige  Vemr- 
bung  der  Wunde  ao 
l.Härz  1871.  Gelenk 
bereits  ankylosirt, 
aber  noch  geschwol- 
len, sehr  empfindlicb 
gegen  Druck.  P»t. 
sehr  faeruntergekoD- 
men,  fiebert  wieder 
etwas  bei  ntiutm 
letzten  Besuch  am 
8.  Man  1871. 
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Nr. 


Beobachter 

und 

Quelle. 


Name  des  Ver- 
wundeten. Da- 
tum nnd  Ort  d. 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung.    Symptome. 
Wandverlauf  und  Behandlung. 


Bemerkungen. 


I 


^  B.    ▼.    Lan- Conrad  Riepe, 


genbeck. 


3.  Derselbe. 


Füsilier  im  5. 
Tbäriog.  Inf.- 
Begt.  No.  94. 
9.  Comp,  aus 
Eisenach,  ver- 
wund. 6.  Jan. 
1871  bei  La 
Fourche,  be- 
handelt imLa- 
zareth  InEper- 
nay  (Fabrik- 
gebäude von 
Moet  u.  Cban- 
don). 


bendem  Oberschenkel  und  flectirtem 
Knie  stellt  sich  das  Femur  allmälig  in 
Flexion  bis  zu  einem  Winkel  von  80®, 
die  Wirbelsaule  in  Lordose,  Femur 
stark  nach  Aussen  rotirt  Vordere  Ge- 
lenkgegeud  stark  geschwollen,  sehr 
schmerzhaft  gegen  Druck.  Arteria 
femoralis,  durch  Gelenkgeschwulst  her- 
vorgedrängt pulsirt  oberiächlich ;  Kno- 
chencrepitation  in  der  Gelenkgegend 
undeutlich  gefühlt.  Jede  Bewegung 
im  Gelenk,  oder  Versuch,  die  Lage  zu 
verbessern,  vom  Patienten  verhindert. 
Im  Januar  1871  allmälige  Abnahme 
der  Eiterung,  Urin  beginnt  auf  nor- 
malem Wege  zu  fliessen.  Wiederholt 
angerathene  Extension  durch  Gewichte 
vom  Patienten  stets  verweigert 

Schussfractur  des  rechten  Hüftgelenks 
durch  Chassepotkugel.  Einschuss  dicht 
unterTuberc.  oss.  pub.  rechter,  Ausschuss 
hinter  Trochanter  maj.  derselben  Seite. 
Gelenkverletzung  Anfangs  übersehen. 
Ich  fand  unzweifelhafte  Fractpr  des 
Schenkelhalses:  Trochanter  in  die  Höhe 
gewichen,  Extrem,  um  6  Ctm.  yer- 
kürzt,  Fussspitze  etwas  nach  Aussen 
gedreht  Gelenk  stark  geschwollen, 
Arter.  femoralis,  stark  hervorgedrängt, 
pulsirt  oberflächlich. 

Aufan^s  in  einfacher  Rückenlage,  vom 
11.  ilärz  1871  an  mit  Gewichtsexten- 
sion behandelt  Später  Gypsverband, 
in  welchem  der  Pat  8  Wochen  lag. 
Nach  brieflicher  Mittheilung  des  be- 
handelnden Arztes  Hm.  Dr.  Bis  aus 
Zürich  dauerte  die  Eiterung  des  Ge- 
lenks bis  August  1871.  Durch  wieder- 
holte Incisionen  wurden  Theile  der 
Pfanne,  des  Caput  und  Collum  femo- 
ris  extrahirt.  Heilung  der  Wunden 
vollendet  im  October  1871. 


Friedr.  Schar- 
rer, 3.  kgl.l 
Bayer.    Inf.- 


Schussverletzungdes  linken  Hüftgelenks, 
der  Harnblase  und  des  Mastdarms. 
Einschuss   hinten   am   liuken   Rande 


ImFrahjahrl872kam 
Riepe  nach  Berlin. 
Die  Untersuchung  im 
kgl.  Klinikum  ergab : 
Verkürzung  des  rech- 
ten Schenkels  um 
2  Ctm.,  die  durch 
Beckensenkung  aus- 
geglichen ist  Pat 
geht  sehr  gut,  ohne 
zu  hinken  und  selbst 
ohne  Stock.  Geringe 
Beweglichkeit  im 
Hüftgelenk  vorhan- 
den. Die  noch  man- 
gelhafte Beweglich- 
keit im  Fuss-  und 
Kniegelenk  wurde 
durch  die  Bäder  in 
Wiesbaden  Tollkom- 
men  hergestellt. 
(Neubauer,konigI. 
Wilhelmsheilanstalt 
in  Wiesbaden  1872. 
S.  19,  wo  der  Ver- 
wundete unter  dem 
Namen  Kiepe  aufge- 
führt wird.) 

Vollständige  Heilung 
der  Wunden  20.  März 
2871.  Hüftgelenk  in 
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Nr. 


Beobachter 

und 

Quelle. 


Name  des  Ver- 
wundeten. Da- 
tum und  Ort  d. 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung.    Symptome. 
Wundverlauf  und  Behandlung. 


Bemerkungen. 


4. 


B.    y.    Lan 
genbeck. 


Regt.,  Terw. 
2.  Dec.  1871. 
Nach  Darm- 
Stadt  in  Prln- 
cess-AHceBa- 
racken  eva- 
cuirt 


5. 


Derselbe. 


«. 


Derselbe. 


7. 


Derselbe. 
(Dr.  C.  Brig. 

hami  Obser?. 

cbirurgicales. 

Paris  1872. 8. 

p.  60.) 


Heinr.  Unbl- 
bach ,  108. 
Inf.-Regt.  aus 
Hellendorf, 
Kreis  Gott- 
leuba,  verw. 
2.  Dec.  1870 
bei  Brie.  Nach 
Homburg  T.d. 
H.,  Kronprin- 
cessin-Barak 
ke,  evacuirt 
(Hofrath  Dr. 
Deetz.) 

Beischlag,  ün- 
terofficierkgl. 
Bayer.  12. 
Inf.  -  Regt., 
verw.  2.  Dec. 
1870. 

Jung  aus  Gref- 
rath  bei  So- 
lingen. Wcst- 
phäl.  Ulanen- 
Regt  Nr.  5. 


A.Darettelong, 
27  Jahre  alt 
Französ.  76. 
RgtdeLigne, 
▼erw.  18.  Au- 
gust 1871  vor 
Metz. 


Beugung  beioalte 
ToUst&ndig  ankjlo- 
tisch. 


Wunden  ToUstindie 
geheilt2d.Harzl$7l' 
Pat  geht  schon  rccbt 
gut.  L&nge  der  Ex- 
tremitäten gleich. 
Beweglichkeit  im 
Hüftgelenk  fast  ganz 
aufgehoben. 


des  Os  sacrum.  Ausschuss  dicht  unter 
Lig.  Poupart  linker  Seite,  nach  Aussen 
von  Tuberc.  oss.  pubis. 
Vier  Wochen  lang  Urinabfluss  durch 
die  Wunden,  wenig  durch  Harnröhre 
entleert  Urin  Anfangs  blutig,  dann 
mit  Faeces  gemischt  durch  beide 
Schussöffnungen  austretend. 
Schussverletzung  des  linken  Hüftgelenks. 
Einschuss  4  Ctm.  unterhalb  Spina 
anter.  super,  oss.  ilinm,  ziemlich  in 
der  Mitte  zwischen  Trochanter  und 
Spina  linker  Seite,  Ausschuss  in  der 
Gegend  des  Ramus  ascendens  oss. 
ischii  derselben  Seite.  Von  Brie  in 
die  Kronprinzessin-Baracke  nach  Hom- 
burg T./H.  evacuirt  In  den  ersten 
8  Tagen  nach  der  Verwundung  geht 
Pat  umher,  klagt  nur  über  Sehmerz 
in  Knie-  und  Hüftgelenk.  Dann  heftige 
Schmerzen  im  Hüftgelenk,  hohes  Fie- 
ber und  starke  Eiterung.  Behandlung 
in  Rückenlage  mit  Extension. 
SchussTerletzung  d.  linken  Hüftgelenks.  Heilung  der  Wnsden 
Einschuss  durch  Incisura  ischiadica  vollständig  23.  Hut 
migor  linker,  Ausschuss  5  Ctm.  un-  1871.  Gelenk,  noch 
terhalb  Spina  anter.  super,  derselben  geschwollen  und  ^ 
Seite.  gen  Berühnmg  ^br 

empfindlich,  zeigt  ge- 
ringe Bew^liehkeiL 
Schussverletzung  des  rechten  Hüftge-' Heilung  der  Wnsdeo 
lenks.  Einschuss  5  Ctm.  unterhalb'  vollständig  im  Xan 
Tuberc.  pubis  rechter,  Ausschuss  zwi-  1871.  Oberscfaeokel 
sehen  Tuber  ischii  und  Trochanter  in  beinahe  recht- 
major  derselben  Seite.  winkliger  Beugestel- 

lung  vollständig  an* 

kylosirt 

Schussverletzung  des   Trochanter   maj.  Am  13.  MäTzl87Isib 

und    des    Hüftgelenks    rechter    Seite.l  ich  den  Verwimdetra 

Einschuss   durch   rechte    Hinterbacke'  im  Spital  zu  Nancy. 

und  Trochanter   major.   Kugel  steckt   Vordere  Gegend  des 


unterhalb  Spina  anter.  unter  den  das 
Gelenk  deckenden  Muskeln.  Bei  am 
8.  September  vorgenommener  Dilata- 
tion der  Schussöffnung  dringt  d.  Fin- 
ger in  ein  Loch  des  Trochanter  ma- 
jor. Die  Kugel  liegt  25  Mm  unter- 
halb Spina  anter.  und  wird  entfernt 
Warme   Gataplasmen.    12.   September 


Hüftgelenks  ge- 
schwollen und  sehr 
empfindlich,  Ober- 
schenkel in  Flexion 
und  Adduction  ge* 
stellt,  schwer  ht- 
weglich.  Ziemlich 
starke  Eitemog»  «el- 
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Nr. 


Beobachte 

und 

QueUe. 


Name  des  Ver- 
wundeten. Da- 
tum und  Ort  d. 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung.    Symptome. 
Wundverlauf  und  Behandlung. 


Bemerkungen. 


8. 


9. 


10. 


B.    y.    Lan- 
genbeck« 


Dr.Bertbold, 
General -Arzt 
d.  10.  Annee- 
corps.  (Deut- 
sche miJitair- 
antl.  Zeitung 
1872.  S.  521). 


Derselbe, 
ebendaselbst 


Job.  Simon, 
12.  Bayer. 
Inf.  -  R^, 
Terw.  2.  Dec 
1870. 


Abscess  an  der  Stelle,  wo  die  Kugel 
gelegen,  später  zwei  andere  weiter  ab- 
wärts gelegene  Abscesse  geöffnet. 
Drainage.  Heilung  der  Wunden  am 
1.  November  1870.  Am  14.  Novbr. 
geht  Pat,  nach  Angabe  des  Dr.  Brig- 
bam,  welcher  ihn  in  Nancy  behan- 
delte, ohne  Krücken  schon  ziemlich 
leicht,  und   mit  geringer  Verkürzung. 


Soeding,  Füsi- 
lier im  16. 
Inf.  •  Regt, 
10.  Aimee- 
corps,  yerw. 
16.  Aug.  1870 
bei  Mars  la 
Tour. 


Neumann, 
Musketier  91. 
Inf.-Regt  10. 
Armeecorps, 
verw.  16.  Au- 
gust 1870  bei 
Mars  1a  Tour. 


Schussverletznng  d.  linken  Hüftgelenks. 
Einschuss  hinter  linkem  Trochant  mty., 
Ausscbuss  dicht  unter  Ligament.  Pou- 
part  3  Ctm.  vom  Tuberculum  oss.  pu- 
bis  derselben  Seite  entfernt  Enorme 
Anschwellung  des  Gelenks  und  des 
ganzen  Schenkels.  Seitenlage.  Eisbe- 
bandlung. 


Schussverletznng  des  rechten  Hüftge- 
lenks. Einschuss  auf  der  rechten  Hin- 
terbacke. Das  Geschoss  drang  wahr- 
scheinlich in  das  Gelenk  und  blieb 
im  Schenkelhals  stecken.  In  den  La- 
zarethlisten  war  der  Fall  als  Knochen- 
contusion  yerzeichnet 


Schussfractur  des  linken  Hüftgelenks. 
Einschuss  vom,  Ausscbuss  durch  linke 
Hinterbacke.  Gelenkpfanne  und  Kopf 
theilweise  fracturirt.  Langwierige 
Eiterung  mit  Ausstossung  vieler  grös- 
serer und  kleiner  Knochenfragmente. 
Mehrfach  angerathene  Resection  yer- 
weigert. 


che  ohne  Zweifel  au» 
dem  Gelenk  kömmt 
Möglicherweise  ist  die 
Gelenkeiterung  erst 
spät,  nachdem  Dr. 
Brigham  den  Ver- 
wundeten abgegeben 
hatte,  aufgetreten 
und  durch  Fissuren^ 
welche  yon  dem  frao- 
turirten  Trocbanter 
in  das  Gelenk  gin- 
gen, yeranlasst  wor- 
den. 

Heilung  mit  Ankylose- 

bei  Stellung  desBeins^ 

in  Flexion  und  Ro-^ 

tation  nach  aussen.. 

In   diesem   Zustand> 

nachDarmstadt  trans- 

ferirt  Dr.  K nobler 

machte  die  Resection 

zur  Verbesserung  der 

Stellung.      Am  22:. 

März   1871    sah  ich 

Pat  geheilt  Geringe 

Verkürzung.      Hälft- 

gelenk     noch     sehr 

empfindlich. 

Heilung  im  März  1871^ 
vollendet  Ober- 
schenkel inhalbflec- 
tirter  Stellung  im> 
Hüftgelenk  vollstän- 
dig uikyloslrt.  Ver- 
kürzung des  Beina 
um  8  Ctm.  Gehen 
nur  mit  Krücken 
möglich. 

Im  April  1872  besteht 
noch  Eiterung  aus  Fi- 
stelöffnungen. Ober- 
schenkel nach  oben 
und  hinten  luxirt, 
unbeweglich.  Knie 
adducirt  und  etwas 
nach  innen  rotirt 
6  Ctm.  Verkürzung. 
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Nr. 


Beobachter 

und 

Quelle. 


Name  des  Ver- 
wundeton. Da- 
tum und  Ort  d. 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung.    Symptome. 
Wundverlauf  und  Behandlung. 


Bemerkungen. 


11. 


12. 


13. 


Derselbe, 
ebendaselbst 


Dr.Schinzin- 
ger,  Prof.  in 
Freiburg. 
(Briefl.     Mit- 
theilung.    S. 
auch:  Reser- 
velazareth 
Schwezingen. 
Freiburg 
1873.  8.) 


Dr.  Becker, 
kgl.  Pr.  Ober- 
Stabsarzt. 
(Ungedruckt. 
Bericht  aber 
Revision  der 
InvalideD.) 


Hoppmann, 
Füsilier  kgl. 
Preuss.  16. 
Inf.-Regt.  10. 
Armeecorps, 
yerw.  16.  Au- 
gust 1870  bei 
Mars  la  Tour. 


Renee     Rous- 


seau 


verw. 


18.Aug.l87v 
bei  St.  Marie 
aux  ebenes. 
Zugang  im  Re- 
servelazareth 
Schwezingen 
27.  Aug.  1870. 


Rieh.  Flügel, 
kgl.  Preuss. 
Reserrelieu- 
tenant  im  47. 
Regt. ,  Terw. 
am  6.  August 
1870  bei 
Wörth. 


Schussverletzung  des  rechten  Hüftge- 
lenks. Kugel  steckt.  In  den  Laza- 
retblisten  als  Knochencontusion  ver- 
zeichnet 


Schussfractur  des  rechten  Hüftgelenks. 
Einschuss  vom  8  Ctm.  unterhalb 
Spina  anter.  super,  dextra  und  etwas 
nach  Hinten.  Kugel  steckt.  Schenkel 
einwärts  rotirt  und  in  starker  Beu- 
gung flxirt  Druck  auf  Inguinalgegend 
und  Bewegungsversuche  machen  die 
heftigsten  Schmerzen.  Hohes  Fieber. 
Temp.  40.  Am  29.  August  Eröffnung 
eines  auf  dem  Glutaeus  liegenden 
Abscesses  und  Entleerung  von  300 
Grammen  Eiter.  Reichliche  anhaltende 
Eiterung.  14.  September  Extraction 
eines  Knochensplitters  aus  dem  Schuss- 
canal.  16.  September  Extraction  eines 
Stücks  der  Kugel,  und  Abends  des 
Restes  der  Kugel  mit  der  Kornzange. 
26.  Sept  3  kleine  Knochenstücke  aus 
der  Nähe  des  Hüftgelenks  extrahirt. 
25.  Oct.  Verminderung  der  Eiterung. 
Bein  im  Hüft-  und  Kniegelenk  ge- 
beugt. Allmälige  Streckversuche. 

Schussfractur  des  rechten  Hüftgelenks. 
Ausserdem  2  Streifschüsse.  Einschuss 
5  Ctm.  oberhalb  Trochanter  major  der 
rechten  Seite.  Die  Kugel  ist,  hart 
am  Collum  fem.  vorbeigehend,  in's 
Gelenk  gedrungen,  aus  welchem  sie 
am  20.  Tage  nach  der  Verwundung 
entfernt  wird.  25.  Nov.  1871  hat  Pat 
das  Bett  noch  nicht  verlassen.  Obere 
Hälfte  des  Oberschenkels  stark  ge- 
schwollen« Bein  stark  abgemagert 
Rechter  Trochanter  major  steht  4  Ctm. 
weiter  von  der  Symphyse  ab  als  links. 
Mehrere  dem  Acetabulum  augehörige 


All  gemeinbefinden 
nicht  befriedigend. 

Im  März  1872  toII- 
ständig  geheilt  Fe- 
mur,  auf  Aussen- 
Seite  des  Dirmbeins 
luxirt,  steht  inFlezion 
und  Rotation  nach 
einwärts  ganz  nnbe 
veglich  und  um  meh- 
rere Zolle  verkänt 
Pat.  geht  nur  mit 
2  Krücken. 

Am  10.  Febr.  1871  ge- 
beilt in  seine  Bei- 
math entlassen. 


Am  8.  Februar  18T5 
Heilung  mitkoöcber- 
ner  Ankylose  im 
Hüftgelenk  coosa- 
tirt,  mit  bedeutender 

I  AuftreibungderKao- 

chenthelle  des  Ge- 
lenks. Bein  um  4  Ctn. 

verkürzt.  Becken 
zeigt  die  entepre- 
chende  Schiefstel- 
lung. BeininKnie- 
nnd  Hüftgelenk  leicht 

flectirt,    stark  nach 
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Beobachter 
Kr.  I        und 
I      Qaelle. 


Name  des  Yer- 
wundeten.  Da- 
tum und  Ort  d, 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung.    Symptome. 
Wundverlauf  und  Behandlung. 


Bemerkungen. 


U.  Dr.  König, 
Prof.  in  Be- 
stock. (PrQt. 
der  2.  Sitzung 
desDeutschen 
Chirurgen- 
Congresses. 
Berlin  1873. 
S.  19.) 


15.  Dr.  Doutre- 
lepontyProf. 
in  Bonn. 


Heimann,  105. 
Sachs.  Regt., 
im  Baracken- 
lazareth  des 
Berlin.  Hulfs- 
▼ereins  be- 
handelt 


Ton  der  Borgk, 
kgl.  Pr.Lieut. 
verw.  am  16 
Aug.  1870  bei 
Mars  la  Tour. 


16. 


17. 


Dr.Goltdam- 
mer  (Bericht 
ob.  d.  Th&tig- 
keit  d.  Reaer- 
Telazaretbs  dJ 
Garde -Ulan.- 
Kaseme  zu 
Moabit  Berl. 
klin.Woehen- 
Schrift  1871. 
Nr.  12.) 


Dr.  Wind- 
seheid in 
Dasseldorf. 
(Protok.  des 
2.Congre8se8 
Deutsch.  Chi- 
rurgen-Berlitt 
1873.  S.  20.) 


Ein  Bergmann, 
in  Essen  le- 
bend, verw. 
18.  Aufif.  1870 
bei  Grave- 
lotte. 


Knochenstücke  werden  noch  aus  dem   Aussen  rotirt    Fat 
Schusscanal  extrahirt.  |  geht  mit  Krücken. 

Schussfraciur  des  Hüftgelenks.   Kugel  Heilung  mit  Ankylose, 
steckt.  Um  die  retinirte  Jauche  zu  ent-  t 

leeren,  machte  K.  eine  Dilatation  der 
Eingangsöffnung,  wobei  Lochschuss 
des  Schenkelhalses  entdeckt  und  meh- 
rere Knochenstücke,  von  denen  einige 
Theile  des  Geienkkopfes  waren,  extra- 
hirt  wurden.  Die  Kugel  lag  jenseits 
des  Gelenks  in  den  Weichtheilen  und 
wurde  extrahirt. 

SchussTerletzung  des  Hüftgelenks.  Ein-  Oberschenkel  imHuft- 
schuss  hinter  dem  Trocbanter  major,  gelenk  in  Streckung 
Richtung  des  Schusscanals  nach  dem  ankylosirt.  Keine 
Hüftgelenk.  Kugel  steckt  Aml7.  Sept  Verkürzung, 
▼on  Mars  la  Tour,  wo  ich  Fat  wieder-  Spina  anter.  super, 
holt  gesehen,  evacuirt  Wunde  geheilt   3Ctm.  höher  gestellt 

Nach  brieflicher  Mit- 
tbeilung  des  Hm. 
Frof.  D.  thut  Fat 
wieder  Dienst  in 
Cöln. 
Heilung  des  Wund- 
canals  in  wenigen 
Wochen.  Nach  fast 
5  Monaten  war  Fat 
noch  ausser  Stande, 
sich  auf  das  Bein 
zu  stützen. 
(Dieser  Fall  muss  ge- 
wiss als  primäre  H&ft- 
gelenkverletzung  — 
Fissuren  in  das  Ge- 
lenk, vom  verletzten 
Trocbanter  maj.  aus- 
gehend —  aufgefasst 
werden.) 

Vollständige  Heilung 
mit  Verkürzung  von 
4  Ctm.  Eine  hohe 
Sohle  cachirtdie  Ver- 
kürzung sehr  voll- 
kommen, so  dass  der 
Gang  sehr  gut  ist. 
Fat  ist  im  März  1871 
Düsseldorf    von 


Streifschuss  des  Troch.  major.  Eminente 
Schmerzhaftigkeit  im  Hüftgelenk  bei 
Druck  und  bei  passiven  Bewegungen. 
UnßLhigkeit  das  Bein  zu  heben.  Schen- 
kel abducirt  und  nach  Aussen  rotirt. 
Glutäusfalte  der  kranken  Seite  tiefer 
stehend. 


Schussfractiir  des  Hüftgelenks.  Ein- 
schuss  hinten.  Der  Verwundete  wurde 
von  Gravelotte  nach  Courcelles,  von 
da  nach  Mainz  und  dann  per  Schiff 
in  das  Lazareth  zu  Düsseldorf  trans- 
portirt,  wo  er  ohne  Verband  und 
mit  handgrossem  Decubitus  anlangte 
Zeichen  d.  Fractura  colli  fem.  Gelenk 
geschwollen.  Des  Decubitus  wegen  5 
bis  6  Monate  lang  in  der  Bauchlage   mir  gesehen  worden« 


in 
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Nr. 


Beobachter 

und 

Quelle. 


Name  des  Ver- 
wundeten. Da-!    Art  der  Verwundung.    Symptome, 
tum  und  Ort  d.|       Wundverlauf  und  Behandlung. 
Verwundung. 


Bemerknogen. 


18. 


19. 


^. 


«!• 


fL 


E.  Fischer, 
Prof.  in  Bres- 
lau. (Kriegs- 
chirurg.  Er- 
fahr. L  TheiL 
Erlang.  1872. 
4.  S.  173. 
Beob.  254.) 


L.  T.  Senz, 
verw.  6.  Aug. 
1870  bei  Spi- 
cheren. 


Socin,    Prof. 
in    Basel. 
(Kriegschir. 
Erfahrungen! 
Leipz.    1872. 

4.  S.  135.  Nr. 
9.  Vgl.  auch 

5.  51  u.  166 
Abb.  Taf.II.) 


Derselbe.  (Pro- 
tok.  des  IL 
Deutsch  Chi- 
rurgen -  Gon* 
gresses.) 

MacGormac, 
ord.  Chirurg, 
des  St  Tho- 
mas -  Hospit 
London  (a.a. 
0.  S.  99). 

Volkmann, 
Prof.  in  Halle. 
(Sammlung 
klin.Vortrige 
Nr.  51.  Leip- 
ng  1873.  8. 
S.  301.) 


J.  C.  Schaefer, 
82.  R^mt«, 
▼erw.  6.  Aug. 
1870  bei 
Wörth. 


Ungenannter. 
Franz.Soldat 


Ungenannter, 
bei  Toul  Vei^ 
wundster. 


erhalten.  Zwischen  6.  und  8.  Woche 
wird  das  in  zwei  Tbeile  gespaltene 
Caput  fem.  und  ein  Stück  des  Collum 
fem.  extrahirt. 

Extracapsul&re  Schussfractur  des  Col* 
lum  femoris  sinistri.  Einscbuss  vorne, 
dicht  über  Trochanter  major.  Kugel 
steckt  Pat  wurde  Ende  September 
Ton  F.  zuerst  gesehen.  Heilung  fast 
ToUendet.  Bein  verkärzt  und  nach 
Aussen  rotirt  Oberschenkel  stark  ge- 
schwollen. Wiederaufbruch  der  Wunde 
Ende  November.  Am  10.  December 
Extraction  der  Kugel  aus  einer  Spalte 
des  Oberschenkel halses,  welcher  einen 
extracapsulären  Bruch  zeigt.  Fragmente 
des  Collum  noch  etwas  beweglich  bei 
starker  Rotation.  Behandlung  mit 
Extension. 

Schussfractur  des  Collum  femoris  und 
des  Trochanter.  Einschuss  hinter  Tro- 
chanter major.  Ausschuss  5  Ctm.  un- 
ter Lig.  Poupart.  Gypsverband.  Bei 
copiöser  Eiterung  günstiger  Verlauf. 
Dann  nach  Transport  in  ein  anderes 
Lazareth  am  94.  Tage  arterielle  Blu- 
tung, welche  die  Unterbindung  der 
Arter.  femoralis  nothwendig  macht 
Auch  diese  yerlief  glncklich. 

Schussfractur  des  Hüftgelenks. 


Heilung  im  Min  IST  l 
vollendet  Bewegno^ 
im  Hoftgeleok  seht 
genirt  Fossspitze 
stark  nach  Aussen 
rotirt  4  Ctm.  Ye^ 
kürznng. 


Intracapsnlire  Schussfractur  des  Sehen« 
kelhalaes.    Nicht  erkannt 


Heilung  der  Wondeo. 
Pat  starb  4  Soeben 
später  an  Erysipels^«- 

Die  Section  erpb 
Frmctur  des  Habes 
und  Trochaoters  mit 
Fissur  in's  Geleot 
Die  Fractur  consoli- 
dirt  Hüftgelenk  fi- 
brös ankylotisch. 

Socin  sah  den  FiO 
geheilt  Pat  trag  die 
extrahirten  Splitter 
des  Schenkelkopfs 
bei  sich. 

Es  wird  nur  aDgef^ 
ben,  dass  Ton  3pe- 
netrirenden  Schos»- 
yerletzungen  ^ 
Hüftgelenks  1  gdidlt 

seL 

Nach  BxfoliatioB  ei- 
niger Knocfaenstficke 
erfolgte  die  Heiloof: 
mit  relatiT  g«rio^ 
Verknrxung. 
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23.  Dr.  B.  Beck, 
(Ghinirgieder 
Schussver- 
letzangen  etc. 
FreibnrgLBr. 
1873.  8.  S. 
600X 


Dr.     Neu- 
bauer, Ober- 
Stabsarzt 


Derselbe. 
(DiekgLWÜ- 
helnuheilan- 
fitalt  zu  Wies- 
baden im  J. 

1872.  Deut- 
sche Müitair- 
ärztl.Zeitschr. 

1873.  Heft  4. 
S.  20.) 


Name  des  Ver- 
wundeten. Da- 
tum und  Ort  d, 
Verwundung. 


W.,  Terw.  30. 
Novbr.  1870. 


Bernau ,  ün- 
terofficier  7. 
Westph.  Inf.- 
Regt  Nr.  56, 
▼erw.  27.  Sep- 
tember 1870 
vor  Metz,  bei 
einem  Ausfall 
d.  Franzosen. 


Reinhold  Beh- 
rens, Gefrei- 
ter, Magdeb. 
Husar. -Regt. 
Nr.  10,  Terw. 
30.  Aug.  1870. 
Zugang  in 
Wiesbaden  z. 
Kur  1872. 


Art  der  Verwundung.    Symptome. 
Wundverlauf  und  Behandlung. 


Schussfractur  des  rechten  Hüftgelenks. 
Nach  copiöser  Eiterung  und  Extraction 
mehrerer  Knochensplitter  erfolgte  Hei- 
lung mit  unTollständiger  Ankylose. 


Schussverletzung  des  linken  Hüftge- 
lenks. Einschuss  durch  linke  Incisura 
ischiadica.  Ausschuss  in  der  Höhe  des 
Trochanter  major.  Fat  stürzt  sofort 
nieder,  Fuss  stark  nach  Aussen  gefal- 
len. Die  12  Stunden  nach  der  Ver- 
wundung angestellte  Untersuchung 
soll  ausgedehnte  Zerschmetterung  des 
Hüftgelenks  ergeben  haben.  Vorge- 
schlagene Exart  fem.  vom  Verwun- 
deten yerweigert  Extraction  mehrerer 
grosser  Knochensplitter;  Gypsverband, 
später  Planum  inclinatnm. 


Bemerkungen. 


Als  Fat  imDecember 
1871  invalidisirt 
wurde,  bestanden 
noch  mehrere  Fistel- 
g&nge,  aus  denen 
Eiter  und  Synovia- 
ähnliche  Flüssigkeit 
entleert  wurde. 

Schenkel  noch  ge- 
schwollen. Allge- 
meinbefinden gut. 
Fat  befindet  sich  im 
September  1873  im 
Garnisonlazareth  zu 
Wiesbaden.  Linke 
Extremität  etwa  6  bis 
8  Gtm.  verkürzt 
Oberschenkel  köpf  auf 
Os  ilium  luxirt  und 
hier  vollkommen  be- 
weglich. Die  Gegend 
der  Trochanteren 
durch  massenhafte 
Gallusbildung  stark 
aufgetrieben.  Zwei 
Fistolöffnungen  füh- 
ren nach  der  Gegend 
des  Gelenks.  Allge- 
meinbefinden sehr 
befriedigend,  Gang 
gut 

Nach  sehr  langem  und 
schweren  Kranken- 
lager, und  nachdem 
Knochensplitter  aus- 
gestossen ,  konnte 
Fat  1872  mit  Hülfe 
eines  Stockes  wieder 
gehen.  Vollständige 
Ankylose  im  Hüft- 
gelenk, Schiefstel- 
lung des  Beckens, 
Verbiegung  der  Wir- 
belsäule und  scheinbare  Verlängerung  der 
rechten  Extremität  ist  zurückgebUeben.  Ein 
grosses  fistulöses  Geschwür  Itf  Zoll  unter 
dem  Lig.  Foupart,  durch  welches  die  Sonde 
3  Zoll  tief  eindringt,  ohne  auf  Knochen  zu 
stossen,  heilte  in  Wiesbaden  fast  vollständig. 


Schussverletzung   des  rechten  Hüftge- 
lenks. 
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Tabelle  U. 

Scbusaverletzangen  des  Hciftgelenks ,  welche  im  Deatsch -Französischen  Kriege  unter  oonserri- 

render  Behandlung  tödtlich  verlaafen  sind. 


Nr. 


I    Name  des 
Behandelnder  Verwundeten. 
Arzt.  Quelle.        Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  "Wunde.    Symp- 
tome.   Wundverlauf. 


Behandlung. 


Todestag.  Obduction. 


1. 


2. 


3. 


Dr.  Ott, 
(Kriegschir. 
Mittheil.  a.  d. 
Ludwigsburg. 
Reservelazar. 
Stttttg.  1871. 
4.  8.  51). 


Derselbe, 
(ebendaselbst. 
S.  53). 


H.  Fischer, 
Prof.  in  Bres- 
lau. (Kriegs- 
chir. Erfah- 
rungen l.Th. 
Erlang.  187S. 
4.  S.  134. 
Beob.  166). 


Noak,  Füsilier 
im  Westphäl. 
Inf.  •  Regmt, 
Terw.  6.  Aug. 
1870.  Zugang 
22.  Aug. 


Liere,  kgl.  Pr. 
Grenadier, 
verw.  18.Aug. 
1870  bei  Gra- 
Telotte.  Zu- 
gang 27.  Aug. 
1870. 


Daniel  Henkel, 
3.  Brandenb. 
Inf.-Regt  Nr. 
64,  verw.  18. 
Aug.  1870  b. 
Gravelotte. 
Zugang  in 
Neuenkirchen 
20.  Aug. 


I  I 

Dreifache     Schussfractur  Exarticnl.  des  Tod  am  4S.  Tage  ui 


des   linken    Oberschen- i  Oberseben 


kels  dicht  unterhalb 
Trochanter  maj.  mit  Er- 
öffnung des  Höftgelenks. 
Kugel  steckt  Streif- 
schuss  am  liuken  Ober- 
arm, Weichtbeilschuss 
am  rechten  Oberschen- 
kel. Hüftgelenk  Ver- 
letzung nicht  zu  erken- 
nen. Starke  Dislocation 
der  Oberschenkelfrag- 
mente. Grosse  Jauche- 
hohle. 

Schussverletzung  des 
rechten  Hüftgelenks. 
Rinnenschuss  des  Schen- 
kelkopfs. Einschussvorn 
unter  Ligam.  Poupart. 
dextr.,  nach  Aussen  von 
Art.  fem.  Kugel  steckt. 
Durch  d.  Wunde  sind 
Knochensplitter  und  rin- 
nenförmiger  Defect  am 
Schenkel  köpf  fühlbar. 
Verjauchung  in  d.  Tiefe. 

Schussverletzung  d.  rech- 
ten Hüftgelenks.  Ein- 
schuss  etwas  rechts  von 
Symphysis  oss.  pub. 
Schusscanal  nach  rechts 
und  unten  verlaufend. 
Kugel  steckt  Druck  auf 
Fossa  ovalis  entleert 
Menge  von  Eiter.  Pat 
steht  noch  und  vermag 
einige  Schritte  zu  gehen. 


kels  verwei- 
gert Lage- 
rung inDraht- 
hose. 


3.  September 
Kugel  6  Ctm. 
unterhalb 
Spina  anter. 
super,  gefühlt 
und  durch 
Einschnitt 
aus  einer  Jau- 
chetasche üb. 
den  Sartorius 
extrahirt 

6.  September 
Kniesehmerz. 
Goxitis  -  Stel- 
lung im  ersten 
Stadium.  Ex- 
tension. Inci- 
sionen. 


Septicämie.  Linkes 
Hüftgelenk  veijauebt. 
Gelenk  communidrt 
mit  d.  JaucbebeeH 
des  Oberschenkels. 
20-30BlaistäckeT. 
Groschen-  bis  Sand- 
korngrossa  tbeils  ind- 
Gelenkhoble  und  io 
Acetabulum  einge- 
bettet, theils  frei  in 
der  Jaucbeboble. 


Tod  am  4.  Septeob. 
1870  an  Septicämie. 
Gelenkkopf  nad 
vom  luxirt,  etwas 
gesunken.  Knorpel 
usurirt,  Koocben 
rauh.  Rlnnenfitmi- 
ger  Defect  am  Rsnde 
des  Scbenkelkopfi. 
Jaucheheerd  in 
Bauchranm.  Kugel 
nicht  aufzufinden. 

Tod  am  9.  October 
1870  an  Pentonitis. 
Diffuse  Peritonitis  a. 
purulentes  Oedeniia 
Becken.  Absprea- 
gung  des  Pfannen- 
randes  mit  Fort- 
setzung d.  Praetor 
in  das  Os  pubts. 
Grund  der  Pfenne 
durch  entzündliche 
Rarefaction  perforirt 
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Nr. 


Behandelnder 
Ant.  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten 

Tag  der 
Verwmidung. 


Art  der  Wunde.    Symp- 
tome.   Wund  verlauf. 


4. 


Derselbe , 
a.a.O.  S.  199. 
Beob.  225. 


H.  Niemeyer, 
74.  Regmt, 
verw.  6.  Aug. 
1870  bei  Spi- 
cheren.  Zu- 
gang im  Laza- 
reth  Ziebwald 
15.  Aug. 


Behandlung. 


Todestag.  Obduction. 


19.  September 
Extension  mit 
einfach.  Fest- 
stellung des 
Gliedes  yer- 
tauscht 


5. 


Derselbe , 
a.a.O.  S. 200, 
Beob.  327. 


Emmerich ,  4. 
Magdeb.  Inf.- 
Regt  Nr.  67, 
▼erw.  18.Aug. 
1870.  Zugang 
in  Ottweiler 
26.Aug.1870. 


6. 


iL.     Rupp- 
recht,    kgl. 

I  Bayer.  Ober- 
Stabsarzt. 

,  (Kriegschir. 

I  Erfahrungen 

I  a.  d.  Kriege. 


Nicht  genann- 
ter Officier. 


Schussyerletzung  d.  rech- 
ten Hüftgelenks.  Eingang' 
in  rechter  Inguinalfalte. 
Kugel  steckt.    Pat.    hat 
Schmerzen    im    Hüftge- 
lenk, bewegt  jedoch  das 
Bein.  19.  Aug.  ein  Stuck 
Kugel  u.  Hosenscbnalle 
aus  d.  Wundcanal   ex- 
trahirt  Profuse,  jauchige 
Eiterung,  Delirien,  hohes 
Fieber,  Schweisse. 
Schussyerletzung  d.  linken 
Hüftgelenks.   Einschuss 
in    linker  Hinterbacke,' 
3  Gtm.  yon  Grena  ani.i 
Der    Finger    dringt    in| 
langen  Scbusscanal,  wel- 
cher die  Richtung  zum 
Hüftgelenk  hat.     Kugel 
steclrt.  E.  war  nach  der 
Verwundung  noch  gelau- 
fen, steht  am  20.  August^ 
noch  auf  beiden  Beinen. 
Gelenkverletzung       als 
wahrscheinlich  diagnosti-j 
drt.  26.  Aug.  heftigste 
Schmerzen  und  Unruhe.' 
3.  Sept.  profuse  Blutung,' 
welche  auf  Tamponade' 
stjhi    Pat.    geht    noch, 
am  3  September  bis  zuj 
einem     anderen     Bett. 
Wenige  Standen  darauf 
Tod  durch  Syncope (acute 
Septic&mie). 
Scbussfractur  des  rechten 
Häftgelenks.    Einschuss 
( Chassepotkugel )  in  der 
Mitte  der  rechten  Ingui- 
nalgegend,  nach  Aussen 
yon  den  Schenkel geflis- 
sen,  dicht  unter   Liga- 


Tod  am  26.  August 
18''<0.  Ein  Fragment 
der  Kugel,  welche 
sich  getheilt,  hat 
Caput  femoris  ge- 
streift und  ist  auf 
Os  Ilium  sitzen  ge- 
blieben. Im  Ol^r- 
schenkelkopf  2  Sub- 
stanzyerluste.  Eiter 
im  Gelenk. 

Tod  am  3.  Septemb. 
au  acuter  Septic&mie. 
Brandige  Phlegmone 
unter  den  Muskeln 
der  Hinterbacke. 
Hinterer  Pfannen- 
rand zersplittert  Ku- 
gel steckt  in  dem  in  2 
Fragmente  gespalte- 
nen Sehenkelkopf. 
Hüftgelenk  wenig 
verändert  Blutung 
stammte  aus  Arter. 
Glutaea. 


DMttebe  Q^Mlltob.  t  ChirargU.  II.  CoafrMt. 


11 


Tod  am  33.  Tage  nach 
der  Verwundung  an 
Pyämie.  Ein  Stück 
des  Ramus  borizont 
oss.  pubis  abge- 
sprengt nnd  in  die 
Qes&ssmuskeln    ge- 
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Nr 


7. 


Behandelnder 
Arzt.  Qaelle. 


I 


Name  des 
Yerwundeten.  [Art  der  Wände.    Symp- 


Tag  der    . 
Yerwnndung. 


tome.     Wandle  rlanf. 


Behandlang. 


Todestag.  Obduction 


1870—71. 
Wnrzb.1871). 


8. 


ment.  Poupart  Kugel 
steckt  und  wird  hinter 
Trochanter  maj.  ausge- 
schnitten, wobei  Kno- 
chensplitter  fühlbar.  Be- 
wegung im  Haftgelenk 
frei  und  wenig  schmera- 
haft  Am  7.  Tage  hef- 
tige Schmerzen  im  Ge- 
lenk. Am  9.  Tage  Aus- 
fluss  von  Synovia  mit 
Eiter,  anhaltendes  Fie- 
ber, Delirien.  Nach  3 
Wochen  Frostanf&lle. 


A.  Schi nzin-: Adolph Hiedel,  Schussverletsung  d.  rech- 
ger,  Prof.  in  Terw.  6.  Aug.'  ten  Hüftgelenks.  Ein- 
Freiburg.(Re-,  Zugangf   10.'  schuss  hinter  Trochanter 


servelazareth    Aug.  1870. 
Schwezingen. : 
Freib.    1873. 
8.  S.  67.) 


Derselbe,         j Eduard  Gomte 
a.a.O.  S.20.   aus     Villito, 
I  Fmz.  73.1nf.- 
Regt. ,    verw. 
18.  Aug.  bei 
Gravelotte. 


major  rechter  Seite.  Ku- 
gel steckt  Schenkel  be- 
deutend einwärts  rotirt 
Gelenkverletzung  nicht 
erkannt 


Schussfraclur  d.  linken 
Acetabulum.  Einschuss 
in  link.  Hinterbacke, 
Kugel  steckt.  Bei  der 
Aufnahme  in  d.  Laza 
reth  starke  Schwellung 
des  ganzen  link.  Beins 
Tom  Fuss  bis  über  das 
Hüftgelenk  hinaus  (acu- 
tes purulentes  Oedem). 
Diagnose  nicht  möglich. 


Verschiedene 
Incisionen  ent- 
leeren wenig 
jauchigeFIüs- 
sigkeit.  Stel- 
lenweis rasch 
fortschreiten- 
de Gangrän 
der  Cutis,  ho- 
hes anhalten- 
des Fieber. 
(Temp.  meist 
über  40»  C.) 
Trockene 
Zunge,  Deli- 
rien. 


drängt,  hatte  hier 
grosse  Abscesshöhle 
gebildet  Oberer 
Pfannenrand  gebro- 
chen. Eiterige  Hüfl- 
gelenkentzDodcmg  u 
Osteomyelitis. 


Tod  am.  9.  Septemb. 
1870  an  l^imie. 
Hüftgelenk  Terjzacht. 
Schenkelkopf  nekro- 
tisch. Hinter  dem 
selben  sitet  die  klei- 
nere Hälfte  derEo- 
gel,  deren  grössere 
Hälfte  3  Cm.  unter 
Spina  anter.  niper. 
auf  d.  Darmbein  lie^ 
Tod  am  2.  Septemb. 
1870.  Jsnchiger 

Schusskanal  dnrcb 
obere  hintere  Wöl- 
bung der  Gelenk- 
pfanne TcrlanfeDii. 
welche  zerscboet- 
tert  ist.  Capat  fea. 
▼on  Jauche  umgeben, 
ouTorletzt  Sdiuss- 
canal  Terlänlt  hinter 
d.  Rectum  dttrcb: 
Kugel  liegt  in  eioer 
Impression  im  Kör- 
per des  3.  Sacral- 
wirbels.  Entzündung 
des  PeritoneaD. 
Starke  Yerjaoehung 
des  ganzen  Schen- 
kels. Keine  Throm- 
ben indenGeOsseo. 
keine  Abseesse  in 
den  Lungen. 


B.  ▼.  Langenbeck,  lieber  die  SchussverletzuDgen  des  Hüftgelenks.   1G3 


•  Behandelnder 
^^-    Arzt.  Quelle. 


Name  des 
Verwundetea. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Wunde.    Symp- 
tome.   Wundverlauf. 


Behandlung. 


Todestag.  Obduction. 


ü.  'Derselbe, 
a.a.O.  S.67. 


Maderit  Be- 
ziers, Terw. 
6.  Aug.  Zu- 
gang 10.  Aug. 
1870. 


10.  Th.BiUroth, 
Prof.  in  Wien. 
(Gkir.    Briefe 
.  aoad. Krieg»- 
!  lazarelhen. 
i  Beriin   1872 
8.  S.  227.) 
11    Derselbe, 
a.  a.  O. 


1?. 


16. 


Derselbe, 
a.a.O.  S. 228. 
Nr.  5. 


A.      Soein, 
Prof.  in  Basel. 
(Kriegsobir. 
BrfiahniDfeii 
1870^71. 
Leipsig  1872. 
8.  S.  168.) 


SergiBenHen- 
ni,  Franzos. 
1.  Tirailleur- 
Regt. ,  Terw. 
4.  Aug.  1870. 


Jean  Galles, 
Fmz.50.Inf.- 
Regt ,  Terw. 
4.  Aug.  1870. 


Binder,  Lieute- 
nant kgl  Pr. 
58.  Inf.-Regt. 


Claude  Marie 
Briset,  Franz. 
Armee,  verw. 
6.  Aug.  1870. 


Schussfractur  des  linken 
Acetabulum.  Einschuss 
auf  link.  Oberschenkel, 
eine  Handbreit  unter 
Trochanter  major.  Kugel 
steckt.  Verletzung  des 
Gelenks  nicht  zuerken- 
nen. 28.  August  £in- 
schussöffhung  heilt  Pat. 
klagt  über  neuralgische 
Schmerzen  im  Verlauf 
d.  Nerv,  ischiadicus. 
30.  August  Diarrhoen, 
Schüttelfröste ,  Pleuro- 
pneumonia  sinistra. 


SchussTorletzung  d.  rech- 
ten Hüftgelenks.  Scbuss 
von  hinten  in  das  Becken. 
Kugel  steckt. 


Schussverletzung  d.  rech 
ten  Hüftgelenks.  Schuss 
von  hinten  rechts.  Ku- 
gel steckt. 


Schuss  durch  linken  Tro- 
chanter bis  in's  Peri- 
naeum.  Kugel  steckt. 


l2.August»Ku- 
gel  am  rech- 
ten Rande  des 
Os  sacnim 
ausgeschnit- 
ten. 

8.  August  Ku- 
gel am  hinte- 
ren Pfannen- 
rande ausge- 
schnitten, 
letzterer   war 
zerschmettert 
11.  August, 
Splitterex- 
traction. 


Schussfractur  des  rechten 
Trochanter  major  mit 
Eröffnung  der  Gelenk- 
kapsel. Einschuss  vorn 
rechts  in  der  Höhe  des 
Trochanter,  Ausschuss 
hinten.  Trochanter  ge 
splittert.  14  Tage  ohne 
Reaction,  dann  plötzlich 
heftige  Schmerzen  mit 
hohem  Fieber.  Ober- 
schenkel in  Beugung 
fixirt  Sehr  copiöse  Ei- 
terung. 


Erweiterung  d. 
Wunden. 


Tod  am  5.  Septemb. 
1870  an  Pyämie. 
Die  Kugel  geht  durch 
oberen  hinteren  Theil 
der  Gelenkpfanne , 
Os  ischii  und  Os  pu- 
bis  zerschmetternd, 
und  steckt)  in  ihrer 
Form  sehr  verändert, 
im  M.  psoas  sinister, 
in  der  Höhe  des  3. 
Lendenwirbels.  Peri- 
tonitis in  der  linken 
Beckenh&lfte,  links- 
seitige Pleuritis, 
rechtsseitige  Pleuro- 
pneumonie. 

Tod  am  19.  August 
an  Py&mie.  Hüftge- 
lenk von  hinten  er- 
öffnet, Pfannenrand 
gestreift 


Tod   am    17.  August 
an  Py&mie. 


Tod  am  16.  August 
an  Septic&mie.  B. 
bezeichnet  diesen 
Fall  auf  S.  238  als 
Hüftgelenkschuss. 

Tod  an  Pyämie 
28.  August  1870. 
Trochanter  maj.  ge- 
splittert, Gelenkkap- 
sel hinten  eröffnet. 
Das  ganze  Gelenk 
mit  Jauche  gefüllt. 
Knorpel  getrübt. 


ir 


Nr. 


14. 


15. 


16. 
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IL  Grossere  Vorträge  and  Abhandlongen. 


Behandelnder 
ArztQuelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Wunde.    Symp- 
tome.   Wundverlauf. 


Behandlung.    Todestag.  ObdactioD. 


Derselbe, 
(a.  a.  0.) 


Dr.  C.Kirch- 
ner, kgl.  Pr. 
Ober  -  Stabs- 
arzt. (Bericht 
über  d.  kgl  .Pr. 
Feldlazareth 
im  Palast  zu 
Versailles.  Er- 
lang. 1872.  S. 
53.  Fall  126). 

Dr.  G.  Fi 
scher  (Han 
nover) ,  Dorf 
Floing  und 
Schloss  Ver- 
sailles. Leip- 
zig 1872.  8. 
S.  75.  Nr.  37. 


Augustin  Ca- 
yailUs,  Franz. 
Soldat,  verw. 
6.  Aug.  1870. 


Schussfractur  d.  linken 
Hnftgelenks  mit  Perfo- 
ration des  Mastdarms. 
Kugel  tritt  dicht  unter 
Ligam.  Poupart  nach 
Aussen  ron  den  Schen- 
kelgeflssen  ein.  zer- 
schmettert den  Ober- 
schenkelkopf, geht  durch 
Acetabulum  in  die 
Becken  höhle  und  tritt 
durch  Os  sacram  aus. 


Angabe  des 
Namens  fehlt 
(Eichholz  n. 
Fischer), 
verw.  21.0ct. 
1870  V.  Paris.' 


Derselbe, 

(a.  a.  0.  Fall 

127). 
jFischer, 

(a.a.O.  Nr.38). 


Schussfractur  des  linken 
Hüftgelenks.  Einschuss 
links  zwischen  Spina 
anter.  und  Trochanter 
maj.  Kugel  steckt.  Fuss 
nach  Aussen  rotirt.  Pas- 
sive Bewegung  schmerz- 
haft, active  fehlt.  Ober- 
schenkel stark  infiltrirt. 
Spontane  Schmerzen  ge- 
ring. Knochensplitter  in 
der  Wunde  fühlbar. 
Eitenuig  Anfangs  gering, 
dann  stärker.  In  der  3. 
Woche  Schüttelfröste. 


Seitenlage.  In- 
cisionen    zur 
Förderung  d. 
EiterabfluB- 
ses. 


Angabe      des 
I  Namens  fehlt 
I  (Kreischer  n. 
,  Fischer), 
Ttrv.iO.NoT. 


Schussfnctur  des  rechten 
Oberschenkels  2  Ctm. 
unterhalb  Trocbanteri 
,  maj.  mit  EröffnuDg  des 
!  Gelenks.  SinidniBsdieht 


Pottasche  Sei- 
tenlage. 22. 
Not.  Schiefe 
Bbeae. 


Tod  am  4.TageDic]i 
der  Au&ahme  in  i 
Lazareth,  am  51. 
Tage  nach  der  Ver- 
wundung, an  Septi- 
c&mie.  Httitgeleiik 
Toijancht,  Schenkel* 
köpf  zerschmetteii 
An  der  linken  Seita 
der  Harnblase  eine 
mit  Kotb,  Eiter  imd 
Knochenfragmentes 
gefüllte  Hohle.  Mast- 
darm an  seiner  bis- 
teren  Wand  eröffnet 

Tod  am  24.NoTenb. 
1870  an  Pyimie. 
Die  Kugel  hat  bei 
ihrem  Ein^tt  Spini 
anter.  super,  zer- 
schmettert, dann  das 
Hüftgelenk  geoffott 
und  das  Gollon  fecB. 
zertrümmert:  Caput 
fem.  ganz  abgetrennt 
Gelenk  Teijanebi. 
Lig.  teres.  missftr- 
big  Nach  nntea 
reicht  die  SpIittenLCg 
bis  zur  Grenze  6ti 
oberen  Drittheils  d. 
Femur.  Kugdizackk 
deformirt,  li^  ^ 
der  hinteren  Fladte 
der  Fenmrdiaphyse. 
(Crosse  Schenkel^ 
f&SBefrei.Altekls|« 
Herde  in  d.  rechteo 
LongMispitze  Fii- 
sehe  pyimiscfae  In* 
hrelit  in  den  nntera 
TheOen  d.  itcbtco 
Lunge.  Milz  T^groä- 
sert 

Tod  am  26.  Norbr. 
1870  an  Septieiniie. 
Oberschenkel  stari 
gMchwollen,  ünt^* 
Schenkel  oitBn&d 
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Sr. 


Behandelnder 
Arzt  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wundverlauf. 


Behandlung. 


Todestag.   Obduction* 


1870  vor  Pa- 
ris. 


Derselbe , 
I  (a.a.O.  S.  54. 

Fall  128.  Taf. 

IL  Fig.  11). 
'Fischer, 
I  (a.a.O.S.68). 


unter  Trochanter  major 
mit  der  Richtung  zum 
Becken  und  bedeutender 
Zertrümmerung  des  Kno- 
chens. Kugel  steckt 
Verkürzung  des  Ober- 
schenkels. 24.  Nov.  Em- 
physem des  Oberschen- 
kels, hohes  Fieber,  Gan- 
grän des  Beins,  Delirien. 


Angabe  des 
Namens  fehlt 
verw.  19.  Jan. 
1870  V.  Pari«. 


IS.  Derselbe, 
I  (a.a.O.  S.54. 
i  Fall  129). 


Angabe  des 
Namens  fehlt, 
verw.  21.0ct. 
1870  bei  Or- 
l^s.  Zugang 
in   Versailles 


Schussfractur  des  linken 
Hüftgelenks.  Einschuss 
unter  d.  Hitte  des  Lig. 
Poupart  Kugel  steckt 
Anfangs  für  Fleisch- 
schuss  des  Oberschen- 
kels gehalten.  Grosse 
Empfindlichkeit  u.  leb 
hafte  Schmerzen  bei  lei- 
sem Druck,  Fractur  d. 
Ram.  horizontalis  mit 
Verletzung  des  N.  cru- 
ralis  vermuthet  Am  16. 
Tage  Schüttelfrost,  wel- 
cher sich  wiederholt 

Schussfractur  des  linken 
Handgelenks.  Zweiter 
Schuss  in  rechte  Hinter- 
backe. Kugel  steckt 
Wunde  unrein.  Fieber. 
9   Novbr.  Schüttelfrost 


Seitenlage  und 
gestreckteLa- 
ge  nicht  ver- 
tragen, daher 
doppelt     ge- 
neigte Ebene, 
welche      der 
heftigen 
Schmerzen 
wegen  wieder 
mit  Streckung 
vertauscht 
werden  muss. 


blasen  bedeckt,  livid. 
Femur   etwa  2  Cm. 
unterhalb  Trochanter 
major  in  viele  Frag- 
mente zerschmettert 
und  von  Jauchehohle 
umgeben.     Von    da 
geht   der    Scbussca- 
nal  nach  Innen  und 
Oben,    eröffnet    das 
Gelenk    an     seiner 
vorderen       unteren 
Seile.  Synovialis  in- 
jicirt  und  gelockert 
In     einem     flachen 
Knocheneindruck  d. 
Kopfs  ein  Stückchen 
Blei.  Mehrere  Kugel - 
fragmente     in     der 
Huskelmasse        der 
Adductoren,  ein  grös- 
seres in  der  Bruch- 
stelle. Keine  Throm- 
ben in  d.  Gefässen. 
Serös -eiteriger    Er- 
ffuss  im  Kniegelenk, 
innere  Organe  frei. 
Tod   am    2.  Februar 
1871     an    Pyämie. 
Vorderer   Rand   der 
Pfanne  abgesprengt, 
Schenkelkopf    etwas 
gesplittert  ohne  Auf- 
hebung   der    Conti- 
nuit&t.      Chassepot- 
kugel    steckt  defor- 
mirt  in   der   oberen 
Wand  des  Acetabu- 
lum.    .  Gelenk    ver- 
jaucht, Knorpelüber- 
zug  fast   ganz   zer- 
stört    Im  Ileopsoas 
pyämische  lofarkte. 
Tod    am    II.  Novbr. 
1870     an    Pyämie. 
Die  Kugel  ist  hinter 
dem   Caput   femoris 
in  das  Gelenk  ein- 
gedrungen und  fin- 
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IL  Grössere  VorirSge  und  Abhandlungen. 


Nr. 


Bebandeinder 
Arzt  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wundverlauf. 


Behandlung.    Todestag.  Obdnctioa 


19. 


20. 


21. 


Dr.  G.  Fi- 
scher (Dorf 
Floing  und 
ßchloss  Ver- 
sailles. Leip- 
zig 1872.  8. 
S.  75. 78.  Nr. 
39). 

Dr.  Becher, 
kgl.  Pr.  Ober- 
Stabsarzt. 
(Deutschemi- 
litairärztliche 
Zeitschrift.  1. 
Jahrg.  1872. 
S.  478). 


B.  v.Langen- 
beck.  (Ver- 
handlungend. 
militairärztt. 
Gesellsch.  in 
Orleans. 
Deutsche  mi- 
litairftrztlicbe 
Zeitschrift.  1. 
Jahrg.  1872. 
S.  476). 


29.     October 
1870. 


Angabe  des 
Namens  fehlt, 
verw.  9.  Jan. 
1871. 


Angabe  fehlt. 


V.  Poser,  Lieu- 
tenant kgl.  Pr. 
36.  Inf.-Regt., 
verw.  3.  Dec. 
1870  vor  Or- 
leans. Feldla- 
zar.  Artenay. 


Schussfractur  des  linken 
Trocb.  major.,  Anfangs 
für  Fleischschuss  an- 
gesehen, aber  nach  8, 
Tagen  entdeckt.  Starke 
Blutungen  aus  der  Hin- 
terbacke, durch  Com- 
pression  gestillt.  Ver- 
jauchung. Fröste. 

Schuss  in  das  Hüftgelenk. 
Einschuss  von  Innen  her 
in  der  Schenkelbeuge. 
Kugel  steckt.  Pat.  geht 
eine  Zeit  lang  umher, 
daher  Gelenkverletzung 
nicht  angenommen. 

Dann  heftige  Coxitis  u. 
beträchtliche  Eiterung. 
Dann  starke  Blutung, 
Septicämie. 

Contusion  des  rechten 
Hüftgelenks.  Einschuss 
vom,  etwa  3  Ctm.  unter-' 
halb  Ligament.  Poupart.' 
nach  Aussen  v.  Plexus 
femoralis.  Kugel  steckt.' 
Anfangs  fehlen  alle  Er-' 
scheinungen  von  Ge- 
lenkverletzung. Dann 
Schmerz  im  Gelenk;  hef- 
tige neuralgische  Schmer- 
zen im  Verlauf  d.  Nerv, 
ischiadicus  veranlassen 
die  Annahme,  dass  die 
Kugel  auf  den  Nerven 
drucke.  5.  Januar  1871 
hohes  Fieber,  Schättel- 
f röste.  Pat.  durch  wii- 
thende  Schmerzen  im 
Verlauf  des  N.  ischia- 
dicus erschöpft.  Sehen- 


Lage  auf  der 
gesund.  Seite. 
Einschnittein 
die  geschwol- 
lene und  ver- 
jauchte Hin- 
terbacke und 
Drainage. 


5.  Januar:  Di- 
latation der 
Schussöffnung 
nach  oben  u. 
unten.  Dabei 
starke  venöse 
(pyämische) 
Blutung.  Die 
Kugel ,  wel- 
che an  der  In- 
nenfläche des 
Schenkelhal- 
ses, oberhalb 
Trochanter 
minor  gefohlt 
und  extrahirt 
wird,  ist  platt 
geschlagen 
mit  Goncaver, 
derConvexitäl 
des  Schenkel- 


det  sich  daselbst  tot 
Caput  fernem  m 
zerstört.  Plenriti 
Ergösse  und  Lunten 
metastasen.  Gro 
Zellgewebsabscessii 
der  rechten  Brost 
Seite. 
Tod  am  29.  Janoji 
1871  an  Pyimie 
Höftgelenk  geofsi 
und  verjaacht  G« 
Hissverletzongen 
nicht  nacbzaweisea. 


Todestag  nicht  äuge 
geben.  Rinoensclms 
des  Scbenkelb&Ues 
Die  plattgednckt 
Kugel  liegt  zwiscbe 
Scbenkelkopf  u< 
Pfanne  im  Gelfslj 
ohne  dass  YerletzoB 
der  Gelenkflkbd 
wahrzunehmen  isi 
Gelenk  veijancbt 

Tod  am   12.  Juni 
1871  an  Septicop^i 
mie.  Die  unverletit 
Höftgelenkkapsel 
enorm     aosgedebs 
mit  bräunlicher  Stil 
kend3r    Jauche 
füllt,  nach  Ionen, 
ter   den  Addactoi 
durchbrochen     oai 
mit    einer    gross 
Jauchehöhle  cooct 
nicirend.     Knorp 
aberzog  des  Scb 
kelkopfs   missfarbei 
und  getrübt.  Gelesi 
verletzui^  nichUs^ 
zufinden.        Kei£< 
Thromben    in   <iö 
Schenkel  veoeo. 
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Nr. 


Behandelnder 
Arzt  Quelle. 


Namen  des 
Verwundeten 

Tag  der 
Yerwundang. 


Art  der  Verwundung. 
Spmptome.  Wundverlauf. 


Behandlung. 


Todestag.  Obduction. 


21  'Derselbe. 


Damaske,  49. 
Regt ,  verw. 
2.  Dec.  1870 
Yor  Orleans. 
Zugang  im 
Lazareth  zu 
Homburg  14. 
Februarl87l. 


23.  A.  Lacke, 
Prof.inStrass 
bürg  (Kriegs 
Chirurg.  Fra- 
gen u.  Bern 
S.  65). 


24 


Derselbe, 
(ebendaselbst 
S.  68). 


Wilh.  Lang- 
scbmid ,  kgl. 
Pr.  74.  lof.- 
Regt.,  Yerw.i 
6.  Aug.  1870 
bei  Saarbruk- 
ken.  Ohne 
Verband  nach 
Bessnngen 
transportirt 


L.B.,  Hessisch. 
Infanterist , 
Yerw.  18.Aug. 
bei  St.  Privat. 
Zugang  in 
Darmstadt  am 
24.  Aug. 


kelbeuge  aufgetrieben, 
schmerzhaft  gegenDruck. 
Schenkel  steht  in  Flexion 
von  45°  und  Rotation 
nach  Aussen.  Active  Be- 
wegungunmöglich, eben- 
so passive  Bewegung 
durch  Huskelspannung 
aufgehoben.^  Reichliche 
Eiterung  aus  der  engen 
Einschussöffnung.  Am 
5.  Januar  und  den  fol- 
genden Tagen  Wieder- 
holung der  Schüttelfröste. 

Schussfractur  des  linken 
Hüftgelenks,  ^nschuss 
3  Querfingerbreit  unter- 
halb Spina  anter.  super. 
Ausschuss  hinter  Tro- 
chanter  maj.  Pat.  fiel 
im  Augenblicke  der  Ver- 
wundung um,  konnte 
nicht  aufstehen  u.  gehen. 
Am  9.  April  steht  der 
Oberschenkel  flectirt  u. 
nach  Aussen  rotirt. 

Schussfractur  des  Haft- 
gelenks. Absprengung 
des  Pfannenrandes.  £in- 
schuss  hinter  Trochanter 
major.  Ausschuss  vom, 
neben  Spina  anter.  infer. 
oss.  iL  Hüftgelenk  be- 
weglich, keine  Schmer* 


halses  genau 
entsprechen- 
der     Berüh- 
rungsfläche. 
Gelenkkapsel 
unverletzt 


Seitenlage. 


zen. 


Lochschuss  durch  den 
rechten  Schenkelhals  in- 
nerhalb der  j3elenk kap- 
sei. Einschuss  vor  dem 
rechten  Trochanter.  Ku- 
gel steckt.  Freie, 
schmerzlose  Beweglich- 
keit im  Hüftgelenk. 
Kein  Fieber. 


Immobil  isi- 
rung  d.  Beins. 
Drainage  des 
Schusscanals 
weg.  schlech- 
ter Eiterung. 
27.  Aug.  Ex- 
traction    von 
Knochenfrag- 
menten    des 
Acetabulum 
u.  des  Schen- 
kelkopfs. 

Ruhige  Lage 
im  Bett.  An- 
fangs Septbr. 
wegen  stärke- 
rer Eiterung 
der  Wunde 
Debridement, 
wobei  d.  Loch- 
schuss ent- 
deckt     wird. 


Im  April  1871  sah 
ich  den  Patienten 
sterbend. 


Tod  am  1.  September 
an  Septicämie.  Ver- 
jauchung um  das 
Hüftgelenk.  Pfanne 
zersplittert.  Geringe 
Verletzung  d.  Kopfs. 


Tod  am  10.  September 
an  Septicämie.  Die 
Kugel  hat  den  Schen- 
kelhals schräg  ohne 
Splitterung  perforirt, 
Foramen  obturato- 
rium  durchdrungen 
und  liegt  in  einer 
j  Jauchehöhle  neben 
I  dem  Rectum.   Hüft- 
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U.  Grössere  Vorträge  und  AbhaDdluDgea. 


Nr. 


Behandelnder 
Arzt.  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wundverlauf. 


Behandlung. 


25. 


Todestag.  Obdaction. 


Dr.  Koch  (Ar-Eemp. 
chiv  für  klin. 
Gbirurgie.Bd. 
XUI.  S.510). 


26. 


Beck,     Prof. 


Fl.,    61.  Inf- 


SchussTerletzung  des  lin 
ken  Hüftgelenks.    Ein- 
schuss  hinten. 


in    Freiburg.!  Regt.,   verw. 

(Der      Krieg  20.  Jan.  1871. 
1870-71.  S. 
600.  601.) 


27. 


28. 


Schussfractur  des  linken 
Schenkelhalses.  Pat.  hielt 
Anfangs  die. Extremität 
in  gebeugter  Stellung, 
später  nach  einwärts  ge- 
rollt. Geringe  Eiterung, 
dann  Schüttelfröste.  14. 
Februar  starke  Blutung 
aus  der  jauchenden 
Wunde. 


Derselbe,         P.,    61.   Inf.- 
(a.a.O.b.Nr.2).'  Regiment, 

Zugang  im 
Lazareth  24. 
Januar  1871. 


Derselbe, 
(a.  a.  0.  S.603. 
Nr.  3). 


29.  Derselbe, 
I  (a.a.O. Nr. 4). 


St.,  43.  Land- 
wehr-Regt. 


M.,4.Bad.Inf.- 
Regt.Nr.ll2. 


Schussfractur  des  Schen- 
kelhalses. Fissur  des 
Femur  bis  zum  oberen 
Dritttheil.  Einschuss 
am  Trochanter  in  der 
Richtung  zum  Hüftge- 
lenk.  Kugel  steckt. 

Schussfractur  des  linken 
Hüftgelenks.  Einschuss 
dicht  unter  der  Leisten- 
beuge, Ausschuss  in  der 
Hinterbacke.  Oberschen- 
kel verkürzt,  massig 
flectirt,  stark  nach  ein- 
wäits  gerollt. 

Streifschuss  des  Schen- 
kelhalses, mit  Eröffnung 


8.  Sept.  zuerst 
Schmerz  im 
Gelenk ,  bei 
Tollig  freier 
Beweglich- 
keit dessel- 
ben. Allge- 
mein septic- 
ämischer  Zu- 
stand bei  ra- 
schem Verfall 
der  Kräfte. 


Gypsverband. 


gelenk  mit  trfib«, 
eiteriger  Synovia  ge- 
füllt Innere  Fl&eke 
der  Kapsel  und  die 
Gelenkknorpel  glanz- 
los trüb.  Kugel  nicht 
deformirt  (S.  die 
Abbildung.) 


Der  Oberschenkelkopf 
durch  eine  zackig 
von  oben  nach  unten 
verlaufende  Broch- 
linie  scharf  abge- 
trennt 

Tod  an  SepticamieiL 
Blutung  am  14.  Fe- 
bruar 1871.  Voll- 
ständige Abtrennuig 
des  Schenkelhalses 
durch  die  Kugel,  wel- 
che mit  Knochen- 
splittern im  Wand- 
kanal liegt  Ligan. 
teres  vereitert,  so 
dass  der  Schenke)- 
köpf  herausiallt 
Knorpelnbenug  zer- 
stört 

Tod  an  Septicämie 
am  8.  Februar  1871. 
Vollständige  Verjau- 
chung der  Wdch- 
theile  u.  d.  Gelenks. 


Tod  an  Septiclmie 
6  Wochen  nach  der 
Verwundung. 


Tod  am  18.  Tagenach 
der  Verwundung  an 
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Xr. 


Behandelnder 
Ant.  Quelle 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wundverlauf. 


30.  Derselbe, 
.  (a.a.O. Nr. .5). 


31 
bis 
41. 
42. 


Volkmann, 
:  Prof.  in  Halle. 


Dr.        Berg- 
mann, Prof. 

i  in  Dorpat 
43  Doatrele- 
bis    pont,    Prof. 

45.  in  Bonn. 

46.  Dr.  Küster, 

.  Berlin,   Pro- 

I  tokolle. 
47  Dr.Ph.Frank 
bis^(W.         Mac 


oÖ. 


Gormac,  a. 
a.  0.  S.  123.) 


51.  Dr.  E.Klebs, 
Prof.  in  Bern. 
(Beitrige  zur 
patfaol.  Anal 
der  SchusB" 
Kunden. 
Leipzig  1872. 
8Ä29.Nr.20). 


Ungenannter 
Verwundeter 
im    6.   Feld- 
lazareth      zu 
Montb^liard. 


Vier  penetri- 
rende  Hnft- 
gelenkwund. 
durch  Py&mie 
tödtlieh  ver- 
laufen ,  ehe 
eine  secundä- 
re  Operation 
möglich  war. 

Lecomte,Terw. 
6.  Aug.  1870. 
Im  Lazareth 
zu  Garlsruhe 
behandelt. 


der  Gelenkkapsel  (?)• 
Einschuss  dicht  nach 
Aussen  von  Art.  fem. 
Kugel  steckt,  wird  spä- 
ter in  zwei  Stucken  ex- 
trahirt.  Geringe  Schmer- 
zen u.  Fieber. 


Intracapsul&re  Schuss- 
fractur  des  Schenkel- 
halses. 


Schussverletzung  d.  Hüft- 
und  Schultergelenks.  Of- 
fenbar ist  die  Kugel 
durch  die  ganze  Längen- 
axe  des  Schenkelhalses 
verlaufen,  hat  den  Ge- 
lenkkopf perforirt,  ein 
Stuck  vom  Pfannenrande 


Behandlung. 


Todestag.  Obduction. 


acuter  Py&mie.  Am 
Collum  femor.,  zwi- 
schen den  Trochan- 
teren  findet  sich  Ab- 
streifung des  Periosts 
und  Knochenfissur. 
Hüftgelenk  eröffnet, 
verjaucht.  Acetabu- 
lum  zeigt  eine  Fissur. 
Der  Rest  der  diffor- 
men  Kugel  lag  in 
den  Muskeln  der 
Aussenseite  d.  Ober- 
schenkels. Metasta- 
sen in  den  Lungen. 
Tod  an  Erschöpfung 
durch  Blutung. 


11  12  Fälle,  alle 
tödtlieh  verlaufen. 

1  tödtlieh  verlaufener 
Fall. 

Sah  in  Mars  la  Tour 
3  tödtlieh  verlaufende 
Fälle. 


Gestoiben  am  19.  Aug. 
1870  an  Septicämie. 
Einschuss  auf  der 
Spitze  d.  Trochanter 
maj.,  von  dessen  hin- 
terer Fläche  ein  Stuck 
abgesprengt  ist.  Vom 
inneren      Pfannen- 
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II.  Grossere  Vorträge  und  Abbandlungen. 


Nr. 


Behandelnder 
Arzt.  Quelle» 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wundverlauf. 


Behandlung. 


Todestag.  Obductioo 


52. 


Derselbe, 
(ebendaselbst 
Nr.  21). 


53.  Derselbe, 

(ebendaselbst 
S.  30.  Nr.  22}. 


54. 


55. 


56. 


57. 


58. 


Derselbe , 
(ebendaselbst 
Nr.  23). 


Derselbe , 
(ebendaselbst 
S.  31.  Nr.  24). 


Derselbe , 
(ebendaselbst 
S.  32.  Nr.  25). 


Bertele,  Würt- 
temb.  Soldat 
verw.  6.*  Au- 
gust (?). 

Hilske,  47.  Pr. 
Inf.  -  Regmt., 
verw.  6.  Aug. 
Zugang  in 
Carlsrube. 


Cb.  H.  Driset, 
verw.  6.  Aug. 
1870. 


Seidlich,  verw. 
9.  Aug.  1870. 


Jos.    Gaillard, 
verw.  6.  Aug. 


Derselbe, 
(ebendaselbst 
Nr.  26). 


abgesprengt  u.  ist  durch 
Foramen  obturator.  wei- 
ter gegangen. 


Schussfractur  des  rechten 
Trochanter  mit  Spren- 
gung in  das  Hüftgelenk. 
Einschuss  auf  der  rech- 
ten Hinterhacke. 

Rinnenschuss  des  Tro- 
chanter, Collum  und  Ca- 
put femoris,  mit  Fissu- 
ren in  den  Gelenkkopf. 
Kugel  steckt  fest  in  der 
Schussrinne  des  Ober- 
schenkelkopfs. 

Schussfractur  des  rechten 
Trochanter  maj.  mit  Ab- 
sprengung  eines  Kno- 
chenstttcks  des  Schenkel- 
halses bis  an  die  Knor- 
pelfläche des  Kopfs. 

Schussfractur  des  linken 

'  Schenkelhalses  mit  Ab- 
trennung des  Kopfs. 
Einschuss  unter  Tro- 
chanter maj.  Ausschuss 
unter  Spina  anter.  super.' 

Streifschuss  des  rechten; 
Schenkelhalses.  Ein- 
schuss Handbreit  unter 
Trochanter  maj.,  Aus- 
schuss in  der  Gegend 
der  Afterfalte. 


Kugel  mit 
grosser  Muhe 
durch  Dr. 
V.  Holitor 
extrahirt. 


Leroy,  August, 
verw.  31.  Aug. 
1870. 


Dr.  J.  A  r  n  0 1  d,  Jacob  (Srosslin, 


Prof.  in  Hei 
delberg  (Ana- 
tom. Beiträge 
zu  der  Lehre 


verw.  wann? 


Schussfractur  des  rechten 
Oberschenkels  im  oberen 
Drittel  mit  Sprengung 
in  das  Hüftgelenk. 

Schussverletzung  des  lin- 
ken Trochanter  major. 
Einschuss  hinter  Troch. 
Gelenkkapsel  wahr- 
scheinlich nur  gestreift. 


rande  ehinmdlieber 
Def ect  ausgebTOch«L 
Von  diesem  aas  Fis- 
sur durch  das  Ae^ 
tabulum. 
Tod  an  Septidunie  m 
22.  August  1870. 


Tod  an  Septicimiesi 
25.  August  1870. 


Tod  an  Septicimie  m 
28.  August. 


Tod   am  30.  k^^ 
1870  an  Septicimie 


Tod  am  30.  Aogis^t 
an  VenenthromK'>« 
und  Lungenembolie. 
An  der  hintern. 
Fläche  des  Schenkel- 
halses eine  durch  die 
Kugel  bewirkte  Ab- 
streifung des  Perio 
stes.  Der  hier  bk>^ 
liegende  Kooebec 
missfarbig  und  nr^ 

Tod  am  28.  September 

1870-    Venenthroos- 
bose    und  Lungen- 
embolien. 
Gestorben  1 4.  Febrwr 

1871  an  Lungec 
embolien.  Gelenk* 
kapsei  mit  JsQ<^ 
gefüllt,     an    ihreffl 
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Nr. 


59. 


60. 


61. 


62. 


63. 


Behandelnder 
Arzt  Quelle. 


▼.  d.8eha88w. 
m.Tf.  Heidel- 
berg 1873.  4. 
a83.Nr.l65). 
Derselbe, 
(ebendaselbst 
Nr.  32). 


Derselbe, 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


^ 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wundverlauf. 


Behandlung. 


Sebast.  Thum,  Schussfractur  des  Caput 


verw.  6.  Aug. 
1870. 


Gottlieb  Klos, 


(ebendaselbst   verw.  1 6.  Aug. 
8.83.  Nr.  60}.    bei   Mars   la 

Tour. 


Derselbe , 
(ebendaselbst 
Nr.  102). 


Derselbe, 
(ebendaselbst 
Nr.  50). 


Derselbe, 
(ebendaselbst 
S.  85.  Nr.  51). 


Friedr.  Maass, 
Terw.  lö.Aag. 
18  70  bei  Mars 
la  Tour. 


Wilh.  Brehe, 
▼erw.  18.Aug. 
b.  Gravelotte. 


und  Collum  fem.  dextri. 
OeffnuDgen  des  Schuss 
kanals  unter  Ligament 
Poupart.  und  hinter  Tro- 
chanter  rechter  Seite. 

Rinnenschuss  des  Sehen- 
kelkopfs. Einschuss  hin- 
ter rechtem  Trochanter. 
Kugel  steckt  im  Gelenk. 

Schussfractur  des  linken 
Trochanter,  Caput  und 
Collum  femoris.  Ein- 
schuss auf  linkem  Tro- 
chanter. Kugel  steckt 
im  Schenkelkopf. 


Schussfractur  des  linken 
Oberschenkelkopfs  und 
des  Acetabulum.  Ein- 
schuss über  und  Tor  dem 
linken  Trochanter  maj. 
Kugel  steckt  an  der  In- 
nenfläche des  linken 
Ramus  adscendens  oss. 
ischii. 


Andr.  Worf, 
Yorw.  4.  Aug. 
1870  b.Wei8- 
senburg. 


Schussfractur  des  rechten 
Acetabulum,  Rinnen- 
schuss des  Schenkel- 
kopfs. Einschuss  am 
rechten  Rande  des  Os 
sacrum.  Ausschuss  an 
der  inneren  Seite  des 
rechten  Oberschenkels. 


Todestag.  Obduction. 


hinleren  Abschnitt 
jauchig  infiltrirtund 
zerstört. 

Tod  am  29.  August 
1870.  Von  derBruch- 
fläche  des  Halses  aus 
gehen  Fissuren  inden 
Kopf.  Schenkelkopf 
ganz  abgetrennt  Ge- 
lenk mit  Eiter  gefällt 

Tod  am  1 3.  September 
1870  anPyämie.  Ge- 
lenk mit  Jauche  ge- 
füllt 

Gestorben  26.  October 
1870  an  Venen throm- 
bosen.  Eitrige  Osteo- 
myelitis. Oberschen- 
kelkopf fast  ganz 
abgetrennt  Gelenk- 
kapsel durch  ein 
Knochenfragment 
zerrissen.  Trochan- 
teren  abgesprengt. 
Schenkelhals  zer- 
trümmert Gelenk- 
kapsel verdickt  Ge- 
lenkknorpel defect 

Gestorben  10.  Septbr. 
1870  an  Pyämie. 
Die  Gelenkkapsel  mit 
Eiter  und  Knochen- 
splittern angefüllt 
Vordere  Fläche  des 
Gelenkkopfs  zersplit- 
tert Acetabulum  in 
seinem  inneren  Ab- 
schnitt defect  Zell- 
gewebe um  die  Blase 
vereitert 

Tod  am  11.  Septbr. 
1870  an  Pyämie. 
Das  rechte  Acetabu- 
lum ist  in  der  Mitte 
defect  Zellgewebe 
des  kleinen  Beckens 
auf  der  rechten  Seite 
eiterig  infiltrirt,  und 
hier  eine  grosse  Ei- 
terhohle. 
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II.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


Tabelle  in. 

SchussYcrletzungen  des  Hüftgelenks,    welche  im  Deutsch  -  Französischen  Kriege  1870—71  mit 

Resection  des  Schenkelkopfs  behandelt  worden  sind. 


Nr. 


Name  des 
Operateur  und  Verwundeten. 


Quelle. 


TagundOrtder 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 

Symptome.    Wund- 

Yerlauf. 


Operation. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


BemerkttDgen. 


1. 


2. 


I 
B.v. Langen-  Petit,  Franzos. 

beck,    Prof.'  67.  Lin.-Rgt, 
in  Berlin.         verw.  16.  Au- 
gust 1870. 


Derselbe. 


3. 


4. 


Derselbe. 


Derselbe. 


Roma,  Lieut 
im  9.  Franz. 
Inf.  -  Regmt, 
verw.  18.  Aug. 
Zugang  im 
Feldlazaretb 
Villeres  aux 
Bois  20.  Aug. 
1870. 


PierreCongacz, 
23  Jahre  alt, 
aus  Labertry, 
Franz.  Garde- 
Greu.  -  Regt, 
verw.  1 6.  Aug. 
1870.  Barak- 
kenlazareth 
in  Gorze. 


Jean  Müller, 
aus  d.  Elsass, 
verw.  28.  No- 
vember 1870 
bei  Beaune  la 
Rolande.  Zu- 
gang im  La- 
zareth  zu  Pi- 


Schussf  ractur  des  rech 
ten  Hüftgelenks.  Ein 
schuss     vor    Tuber 
ischii,  Ausschuss  vorn 
an   der   Aussenseite 
der  Art.  femoralis. 

Schussfractur  des  lin- 
ken Hüftgelenks.  Ein- 
schuss  unter  Tro- 
chanter  major,  Aus- 
schuss  in  rechter  Hin- 
terbacke. Fuss  nach 
Aussen  rotirt.  Extre- 
mität um  2  Ctm.  ver- 
kürzt, stark  geschwol- 
len. Kein  Fieber. 
Seitenlage.  Vom  24. 
August  an  starkes 
Fieber,  Zunahme  der 
Anschwellung ,  jau- 
chige Absonderung 
der  Wunde. 

Schussfractur  des  lin- 
ken Schenkelhalses 
mit  Eröffnung  des 
Gelenks.  Kugel 

steckt      Ausserdem 


Resect.  capitis 
femor.   durch 
Längsschnitt 
am  30.  Aug. 
1870. 

Resection    des 
Schenkel- 
kopfs u.  Tro 
chanter    maj. 
Längsschnitt 
31.  Aug.  1870 
Ausgedehnte 
Splitterung  d. 
Schenkelhal- 
ses bis  in  den 
Schaft  des  Fe- 
mur     hinein. 
Circa  9  Ctm. 
vom  Knochen 
entfernt 

Resection  des 
Schenkelkopfs 
mit  7  Ctm. 
langem  Stück 
der  gesplit- 
terten     Dia- 


Gestorben 
15.  Sept 
an     Pyä- 
mie. 


Gestorben 
4.  Sept  an 
Erschö- 
pfung. 


Schuss  in  die  Brust 
mit   Verletzung   der!  physe  am  1 
linken  Lunge,    eud-j  Septbr.  1870. 
lieh  Zerschmetterung  Operation  sehr 
des    linken    Fussesj  8chwierig,weil 
durch   Granatschuss.   zahlreichedis- 
Schenkel  nach  Aussen'  locirte    Bjio- 
rotirt,  stark  verkürzt'  chenfragmen- 
Enorme   Schwellung   te  schwer  zu 
der  Gelenkgegend,    j  entfernen. 
Schussfractur  des  lin-|  Resection   des 
ken  Hüftgelenks.  Ein- 1  Oberscben- 
schuss    hinter   Tro-   kelkopfs    am 
chanter,    Ausschuss 
dicht  unterhalb  Tu- 
berculum  pubis  lin-'  schnitt     Das 
ker  Seite.  Fuss  nach'  fracturirte 
Aussen  gefallen.  Ver-,  Collum    fem. 


(Gestorben 
8.  Septbr. 
1870 
Erschö- 
pfung. 


1.    December 
1870.  Längs- 


Gestorben 
12.  Decbr. 
1870    an 
Pyämie. 


Wegen  unseres 
AusDarsches 
ans  PithiTiers 
am  2.  Decbr. 
sah  ich  den 
Venrundeteo 
nicht  wieder. 
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Nr. 


Opentoiur  und 
Qaelle. 


Name  des 

Verwundeten. 

TagundOrtder 

Verwundung. 


Art  der  Verwundung 

Symptome.  Wund- 

verlauf. 


Operation. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


Bemerkungen. 


5. 


Derselbe. 


6.  Derselbe  (Pro- 
tokolle d.mili- 
>  tair&rztlicben 

I 

Oesellacb.  in 
Ori^ana.  Sitz, 
fom  28.  De- 
cember  1870; 
Deutsche  mi- 
litairirztliche 
Zeitschrift.  1. 
Jahi^.  Berlin 
1872.  S.63). 


thiviers     am 
30.  Novembr. 


Petit,  67.  Frz. 
Rgt.deLigne, 
verw.  16.  Aug. 
1870  beiHars 
laTour.Feld- 
lazarethinSt. 
Apolline. 


'kürzung  3  Gtm.  Ge- 
ringe sichwellung  des 
Gelenks,  Schmerzen 
nur  bei  Bewegung. 
Gutes  Allgemeinbe- 
finden, kein  Fieber. 


Heinartz,  Un- 
teroffizier, 
23  Jahre  alt, 
75  Inf.-Regt., 
▼erw.  9.  De- 
cember  1870. 
Zugang  in  der 
AmbuUnce 
Angio  -  Ame- 
ricaine(äg]ise 
St  Eubert  in 
Orleans)  am 
13.  December 
1870. 


Schussfractur  des  rech 
ten  Hüftgelenks.  Ein 
schuss  vor  Tuber 
ischii.  Ausschuss  hart 
an  der  Aussenseite 
der  Art.  femoral is. 
30.  August  stark 
verkürzte  Extremität 
nach  Aussen  rotirt. 
Heftige  Schmerzen 
im  Gelenk,  welches 
stark  geschwollen. 

SchussverletzuDg  des 
rechten  Hüftgelenks 
und  der  Harnblase. 
Die  Kugel  (Minie)  ist 
etwa  5  Gtm.  unter- 
halb Spina  anter.  su- 
per, rechter  Seite,  n. 
Aussen  vom  Plexus 
fem.  eingetreten,  in 
schräger  Richtung 
nach  innen  und  etwas 
nach  unten,  und  nahe 
am  Tuber  ischii  lin- 
ker Seite  ausge- 
schnitten worden, 
ürinfliesst,  mitSyno- 
via  gemischt,  durch 
SingangsÖffnung  ab, 
nur  wenig  blutiger 
Urin  durch  Urethra 
willkürlich  entleert, 
sobald  Pat.  sich  auf 
die  linke  Seite  legt. 
14.  Decbr.  Gegend 
der  Schenkelbeuge 
Stark  geschwollen  u. 


dicht  am  Tro- 
chanter  abge- 
sägt. 

Operation  auf- 
fallend leicht 
und      wenig 
verletzend. 
Gewichtsex- 
tension. 
Resection    mit 
Längsschnitt 
am  30.  Aug. 
1870.  Collum 
femor.in  meh- 
rere      Frag- 
,  mente      zer- 
schmettert. 
Troch  anter 
fracturirt;  Ab- 
sägung  dicht 
unterhalb 
Troch.  maj. 
14.    December 
1870   Dilata- 
tion der  Ein- 
schussöffnung 
und  Explora- 
tion mit  dem 
Fingerergiebt 
Absprengnng 
eines    Stücks 
des     inneren 
Randes     des 
Acetabulum 
u.    Eröffnung 
des   Gelenks. 
Resect  durch 
Längsschnitt 
mit     grosser 
Leichtigkeit 
ausgeführt. 
Die  Kugel  hat 
ein  Stück  vom 
Innern  Rande 
d.  Acetab.  ab- 
gesprengt, ist 
in  das  Gelenk 
eingedrungen 


Gestorben 
10.    Dec. 
1870    an 
Septico- 
pyämie. 


Gestorben 
20.  Decbr. 
1870. 


Pat  erholt  sich 
nach  der  Ope- 
ration. Am 
17.  December 
Frostanfälle. 
Stirbt  an  Sep- 
ticopyämie. 
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II.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


Nr. 


7. 


8. 


Operateur  und 
Quelle. 


Name  des 

Verwundeten. 

TagundOrtder 

Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 

Symptome.  Wund- 

Yerlauf. 


Operation. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


Bemerkon^ea. 


Dr.  Zmula, 
kgl.  Preuss. 
Stabsarzt. 
(Deutsche  mi- 
litair&rztliche 
Zeitung  1872. 
S.  409.) 


Dr.Hüpeden, 
in  Hannover. 
(Schüller, 
Kriegschir. 
Skizzen.  Han- 
noTerl871.8. 
S.62.) 

Stromeyer, 
(Mac    Cor- 
m  ac,  Notiz.  u.t 
Erinnerungen 


emphysematisch. « 
Druck  entleert  Urin 
mit  Gasblasen  und 
Synovia.  Oberschen- 
kel leicht  flectirt  und 
nach  Aussen  rotirt. 
Active  Bewegung  im 
Gelenk  unmöglich, 
passive  schmerzhaft. 
Hohes  Fieber.  Fat. 
vom  Transport  nach 
Orleans  sehr  er- 
schöpft. 


Franz  Pirczo,  Schussverletzung  des 
Musketier  im  rechten  Hüftgelenks. 
l.Oberschles.  Kugel  steckt  im 
Inf.- Regt  Nr.  Schenkelkopf. 
22,  24  Jahre 
alt,  aus  Mit- 
tel -  Lazisk, 
Kreis  Pless, 
verw.  23.  Sep- 
tember 1870 
vor  Paris. 


Friedrich  John, 
23  Jahre  alt 
aus  «  Berlin, 
1.  Brandenb. 
Leib  -  Gren.- 
Regt.  Nr.  8. 
verw.  6.  Aug. 
beiSpicheren. 


ohne  den 
Schenkelkopf 
zu  verletzen 
und  hat  die 
innere  Wand 
des  Acetabul. 
perforirt  und 
in  mehrere 
Fragmente 
zersplittert. 
Der  Schenkel- 
kopf zeigt 
keine  Spur 
einer  Verlez- 
zung.  Durch 
d.  Perforation 
der  Pfanne 
dringt  der 
Finger  in  die 
Beckenhöhle. 
Urin  und  Jau- 
che dringt  aus 
derselbenher- 
vor.Gewichts- 
extension. 
Resection  des 
Oberschen- 
kelkopfs. An- 
gabe des  Ta- 
ges der  Ope- 
ration fehlt 
Schnitt  wahr- 
scheinlich Bo- 
genschnitt  a 
White. 


Scbussverletzung  des 
rechten  Hüllgelenks. 
Sinschuss  3  Gtm. 
unterhalb  Spina  an- 
ter, super,  dextra. 
Ausschuss  durch 
rechte  Hinterbacke, 
eine  Handbreit  von 
der  Mitte  des  Kreuz- 
beins. Wird  für  Con- 
tourschuss  gehalten. 


Geheilt,       Pat  geht  1872 
wann ,  ist    m.  2  KrückeiL 


nicht  an- 
gegeben. 


Resection    mit 
Bogenschnitt 
nach  White. 
Scfaenkelkopf 
durch   Caries 
bedeutend 
usurirt,  Ace- 
tabulum    er- 
weitert    und 
stellenweise 
cariös.     Pat 


Geheilt  im 
Mai  1871. 


ResedrtesGe- 
lenk  activ  gtr 
nidit,  passiv 
im  Winkel 
y.  30»  bewer 
lieh,  entbelni 
jeder  Festig- 
keit Extra- 
mitftt  um  10 
Gtm.  verkürzt, 

abgemagert. 

Gebrauchst- 
fahigkeit  des 
Beins     nicbt 
angegeben. 
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«T    Operateur  and 
*^'       Quelle. 


Name  des     ^^  ^^^  Verwundung. 

^"'^^tl  .l  Symptome.  Wund 
TagundOrtder     '    *^vTUnf. 

Verwundung. 


Operation. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


Bemerkungen. 


eines  Ambu- 
lanz -  Chirur- 
gen. S.  165). 


9.  O&hde,    kgl. 

,  Preusfl.  Ober- 
Stabaant 
(Protokolle  d. 

.  militairirztl. 

t  Gesellscfaaft 
in      Orions, 
Deatflche  mi- 

.  litirirztliche 
Zeitschrift  1. 
Jahig.  Beriin 
1872.  S.  65). 


W.  Liesegang, 
Musketier  im 
4.  Brandenb. 
Inf.-Regt.  Nr. 
24,  yerw.  am 
16.  Aug.  1870 
bei  Mars  la 
Tour. 


18.  August  Yon  Saar- 
brücken nach  Han- 
noTer  transportirt. 
Hüftgelenk  nicht  ge- 
schwollen, vollkom- 
men frei  beweglich. 
Allgemeinbefinden 
gut,  geht  mit  Stock. 
12.  Septbr.  Zunahme 
d.  Eiterung.  Schmerz 
hinter  Trochant  maj. 
Beugestellung  im 
Hüftgelenk.  21.  Sep^ 
Sonde  trifft  rauhe 
Knochenstelle.  Strek- 
kung  des  Beins  in 
Chloroformnarkose. 
Gypsyerband.  Ab- 
nahme der  Schmer- 
zen. 25.  Sept.  Zu- 
nahme des  Fiebers. 
Abnahme  des  Gyps- 
▼erbandes,  Lagerung 
in  Drabthose.  4.  Noy. 
Erweiterung  der  Ein- 
gangsoffnungund  Ex- 
traction  eines  abge- 
sprengten Stücks  des 
oberen  Susseren  Pian- 
nenrandes.  Vollstän- 
dige Vereiterung  des 
Gelenks  entdeckt. 
Schussfractur  des  lin- 
ken Schenkelhalses. 
Einschuss  durch  linke 
Hinterbacke,  in  der 
Mitte  zwischen  Tro- 
chanter  und  Basis 
des  Os  coccygis.  Ku- 
gel steckt  L.  war  im 
Augenblick  der  Ver- 
wundung zusammen- 
gebrochen, dann  ein- 
fach auf  Stroh  gela- 
gert. 20.  August  in 
die  Kirche  zu  Vion- 
yUle  gebracht.  PoU'- 
sche  Seitenlage.  Bein 
ziemlich    stark    ge* 


verl&sst  90 
Tage  nach  der 
Operation  das 
Bett  und  ist 
im  Mai  1871 
yoUst&ndig 
geheilt,  blü- 
hend u.  kräf- 
tig. Gelenk 
etwas  beweg- 
lich. 


Resect  durch 
Längsschnitt 
am  2.  Sept. 
Schenkolkopf 
und  Hals  mit 
4Ctm.  langem 
Stück  des 
Schafts,  stark 
gesplittert, 
werden  ent- 
fernt. 


Gestorben 
2.     Sept 
1870. 


Der  durch  die 
>  Blutung  yor 
I  der  Operation 
I  sehrerschöpf- 
I  teKrankekam 
aus  der  Nar- 
kose nicht 
wieder  zum 
Bewusstsein 
und  starb  5 
Stunden  nach 
der  Opera- 
tion. 
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IL  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


Nr. 


Operateur  und 
Quelle. 


Name  des 

Verwundeten. 

TagundOrtder 

Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 

Symptome.  Wund- 

▼erl^uf. 


Operation. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


Bemerkungen,  j 


10. 


11. 


12. 


Dr.  Th.  Bill- 
roth, Prof.  in 
Wien.  (Chi- 
rurg. Briefe 
aus  d.  Kriegs 
lazarethen 
Berlin  1872. 
8.S.227.Nr.3). 

Derselbe, 
(a.a,O.S.228). 


Derselbe, 
(a.a.O.  S.241) 


Charles  Pacot, 
Franzos.  50. 
Inf.  -  Regmt, 
verw.  4.  Aug. 
1870. 


Eduard  Geier, 
kgl.  Bayer. 
9.  Inf.-Regt. 


Ungenannter 
Verwundeter 
im    Lazareth 
zu     Bergza- 
bern. 


schwollen ,  nament- 
lich in  der  Gegend 
des  Gelenks ,  nach 
Aussen  rotirt,  massig 
verkürzt.  Active  Be- 
weglichkeit aufgeho- 
ben. Starke  Jauchung 
der  Wunde.  27.  Au- 
gust. Verbände  sehr 
schmerzhaft  Daher 
Fixirung  des  Beins 
an  dem  gesunden 
darch  ein  zwischen 
die  Schenkel  gelegtes 
Spreukissen.  2.  Sept. 
Ziemlich  starke  ar- 
terielle Blutung  aus 
der  Wunde,  durch 
Tamponnade  gestillt 
Bei  Wiederkehr  der 
Blutung  Dilatation 
der  Wunde ,  wobei 
ausgedehnte  Fractura 
colli  fem.  entdeckt 
wird. 
Schussf  ractur  des  rech 
ten  Schenkelhalses. 
Einschuss  hinten, 
Kugel  steckt. 


Schuss  Ton  hinten 
durch  das  Hüftge- 
lenk. Gelenkver- 
letzung  nicht  er- 
kannt. 

Schussf  ractur  desHüft- 
gelenks.  Einschuss 
Yom  in  der  Höhe  des 
Haftgelenks,  dicht  am 
Nenr.  femoralis.  Ku- 
gel steckt  Alle  Er- 
scheinungen wie  bei 
Fractura  colli  fem. 
extracapsularis. 


Resection    des  Gestorben 


Cap.fem.dez- 
tr.  am  20. 
Aug.  1870. 


20.  Aug. 
an  Pyä- 
mie. 


28.  Sept  1870. 
Eztraction  d. 
nekrotischen 
Schenkel- 
kopfs. 

Eztraction  der 
Kugel  u.  des 
abgetrennten 
Ober^ehen- 
kelkopfs,  wel- 
cher T  erjaucht 
ist,  mittelst 
Dilatation  der 
Wunde  nach 
oben  etwa  3 
Wochen  nach 


Gestorben  Anersdiöpfefi- 
27.0ctbr.'  den    .Dnrchr 
Allen. 


I 


Gestorben 
24  Stund, 
nach   der 
Opera- 
tion. 


Fat  mi  tv 
Zeit  der  Ope- 
ration scboB 
septicantiscii. 
hatte  au^e- 
deboten  D« 
cubitus. 
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Name  des 
^     Operateur  and  Verwundeten 
^^'        Quelle.        Tag  und  Ort  der 

Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 

Symptome.   Wund- 

verlauf. 


Operation. 


Gebeilt 

oder 

gestorben. 


13.  Generalarzt  Dr. 
I  Wegner. 
(Dr.  C.  Kirch- 
ner  a.  a.  0. 
.  S- 53). 


14.  Dr.    Küster, 

I  Berlin  (Prot. 

des  IL  Dent- 

I  sehen  Obirur* 

I  gen-Congres- 

ses.   Berliner 

klin.  Wochen- 

.  Schrift  1873. 

'  Nr.22.S.260}. 


13.  ;H.  Fischer, 
Prof  in  Bres- 
lau, (a.  a.  0. 
S.  200.  Beob. 
32fi). 


Ungenannter, 
verw.  19.  Sep- 
tember 1870. 


Betnerkungen. 


Ungenannter. 


Weinert,  Un- 
terofficier  im 
Ostpr.  Drag.- 
Regt.  Nr.  10, 
Yerw.l4.Aug 
1870.  Zugang 
18.  Aug.  im 
Lazareth  zu 
Neunkirchen. 


Eztraction  der  Kugel, 

D»atfeb«  6«««lUQh.  f.  Obtmrgl«.  II.  Congreit. 


Scbussfractur  des  lin- 
ken Schenkel  balses. 
Einschuss  hinter  lin- 
kem Trocbanter,  Aus- 
schuss  an  der  Innen- 
seite des  linken  Ober- 
schenkels dicht  unter 
Schambeinfuge.  Bein 
4Gtm.  verkürzt  Fuss 
nicht  nach  Aussen 
rotirt.  Crepitation  in 
der  Gegend  des  Tro- 
chanters.  Knochen- 
splitter im  Scbuss- 
kanal.  (Geringe 

Schmerzhaftigkeit. 

SchussTerletzung  des 
Beckens,  secundäre 
Vereiterung  des  Hüft- 
gelenks (?).  Einschuss 
in  linkerHinterbacke. 
Kugel  hatte  sich  im 
Knochen  getheilt,  ein 
Theil  war  nach  Tom 
gegangen  u.  an  Spina 
anter.  super,  entfernt 
worden,  der  andere 
Theil  hatte  Os  ilium 
perforirt  und  war  in 
das  Becken  einge  • 
drangen.  Die  Wunde 
heilt  bis  auf  eine  Fi- 
stel, der  Kranke  geht 
umher,  plötzlich  Er- 
scheinungen heftiger 
Hüftgelenkentzün- 
dung. 

Schussverletzung  des 
linken  Hüftgelenks. 
Einfacher  Kapsel- 
scbuss.  Einschuss 
dicht  über  Trochant. 
major,  etwas  nach 
innen.  Kugel  steckt. 
Die  heftigen  Schmer- 
zen im  Gelenk  durch 


der  Verwun- 
dung. 

2O.Octbr.l870. 
Längsschnitt 
hinter  Troch. 
major.  Absä- 
gung     unter 
Trochanter. 
Gelenk     voll 
Eiter.  Becken 
unverletzt. 
Behandlung 
mit      perma- 
nenter Exten- 
sion ,    später 
auf     doppelt 
geneigter 
Ebene. 

Resection  mit 
Zurücklas- 
sung desTro- 
chanters. 
Spätresection. 
Schenkelkopf 
zur  Hälfte  zer- 
stört. 


Gestorben 
28.  Octbr. 
1870     an 
Pyämie. 


Gestorben 
8      Tage 
nach    der 
Opera- 
tion. 


6.  Sepi  1870. 
Durch  Bogen- 
schnitt  über 
Trocbnt.  maj. 
Hüftgelenk 
zerstört.  Kopf 
und  Hals  ent- 
fernt. Schen- 
kelkopf un- 
Terletzt. 


Gestorben 
13.   Sept. 
1870. 


Pat.  erholt  sich 
nach  der  Ope- 
ration, am  10. 
Septbr.  neuer 
Schüttelfrost. 


12 
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II.  Grossere  Vortrage  and  AbhandlaBgen. 


Nr. 


16. 


17. 


Name  des 
Operivteur  und  Verwundeten. 
Quelle.        TagundOrtder 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wund- 
verlauf. 


Operation. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


BemerkosgeB. 


18 

und 

19. 


20, 
21 
und 
22. 


23. 


A.  Lücke, 
Professor    in 
Strassburg. 
(Eriegscbir. 
Fragen     und 
Bemerkungen 
S.  65). 


Hueter,  Prof 
in  Greifswald. 
(Protokolle  d. 
II.  Deutschen 
Chirurgen- 
Congresses. 
Berliner  klin. 
Wochenschr. 
S.  250). 

Dr.  Heppner 
in  St.  Peters- 
burg (ebenda- 
sei bstS.260). 

Volkmann, 
Prof.  in  Halle. 
(Samml.  kli- 
nischer Vor- 
träge. Nr.  51. 
S.301.  Beck 
a.a.O.  S.  895. 
Nr.  3.) 


E.  W.  Hoflf- 
mann,Preus8. 
Gardist,  verw. 
18.  Aug.  1870 
bei  St.  Privat 
Zugang  im 
Lazareth  zu 
Darmstadt 
(ohne  Lage- 
rungsver- 
band) am  27. 
August 

Verwundeter 
der  kgl.  Würt- 
temberg.  Di- 
vision. 


Dr.  Welker, 
(Beck,  Prof. 
in    Freiburg. 


B.,  2.  Z.-B^gt., 


dicht  über  dem  Hüft- 
gelenk ,  gemindert. 
31.  Aug.  Schüttel- 
frost, Knieschmerz, 
Empfindlichkeit  des 
Hüftgelenks  gegen 
Druck.  6.  Sept  Zwei- 
ter Schüttelfrost 
Schussfraetur  des  Un- 
ken Oberschenkel- 
kopfs ,  des  rechten 
Oberkiefers.  Streif - 
schuss  der  Brust 
Einscbuss  vor  linkem 
Trochanter  m^)or. 
Ausschuss  du  roh  lin- 
ke Hinterbacke.  Emi- 
nente Empfindlieh 
keit  des  linken  Beins. 
Gute  Eiterung.  Wenig 
Fieber. 


2  S[^ätresectio- 
nen  in  den 
Lazarethen  zu 
Saarbrücken 

I  ausgeführt 


Schussfraetur 


deslExüraction  des 


verwund,  bei   Schenkelhalses  ober- 
Wörth,     be-   halb  des  Trochanter 


nekrotischen 
Schenkel- 


nach   der 
Opera- 
tion. 


Eztensionsver-  Gestorben 
band.  Resec-;  3  Tage 
tk>n  5.  Sept 
Schenkelkopf 
in  mehrere 
Splitter  zer- 
sprengt. Star- 
ke (py&mi- 
sehe)  venöse 
Blutung  wäh- 
rend der  Ope- 
ration. 

ßeaection    des 
Scfaenkel- 
kopfs. 


(Gestorben 
2 


UnbekaoDter 
Ausgang. 


Gestorben  2  dieser  Resec 
3  I  starben  tot- 
wiegend  an  d. 
Folgen  KhoB 
vorhandeßdQ 
I>ecubita8.Bei 
dem  3.  i»^ 
sich  ausge- 
dehnte Zff- 
trümmeniog 
des  Be^eQ3. 

GMieilt 

1 
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Nr. 


Operateur  and 
Quelle. 


Name  des 

VerwuBdeten. 

TagiindOrtder 

Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 

Symptome.  Wund- 

Terlauf. 


Operation. 


Oebeilt 
oder     I  Bemerkungen, 
gestorben. 


Der  Krieg 
1870-71.  S. 
890  -  893.) 


handelt  im 
Lazareth  zu 
Bischweiier. 


U,  Nicht  genann- 
;  ter  Operateur. 
(Beck  a.a.O. 
S.  892.  Nr.  2). 


25. 


26. 


K 


28. 


Cxerny,  Prof. 
in  Bern.  (Aus 
den  Kriegs- 
lazaretben. 
Wiener  med. 
Wochenschr. 
1870.  Nr.  49.) 

A.  Wagner, 
weil.  Prof.  in 
Königsberg. 
(Dr.  Koch, 
Archiv  für  kli- 
niscbeGhiror* 
gie  Bd.  XUI. 
8.  5iO  ) 


Oraf,  4irigir. 
Ant  d.  Kran- 
kenhauses in 
Elbepfald. 
^Protokolle). 

Dr.  B.  Beck, 
(•.a.O.S  893). 


P.,  4.  W.  Inf.- 
Regt.  Nr  17. 


Piasetsky» 
Terw.  %,  Aug. 
1870. 


St,  3.  Pr.  F. 
Pion.-C. 


major.  Binschuss  in 
die  vordere  Seite  des 
Oberschenkels.  Kugel 
steckt.  Heilung  der 
Wunde  bis  auf  zwei 
Fisteln,  durch  welche 
die  Sonde  auf  rauhen 
Knochen  stosst.  Fuss 
stark  nach  einwärts 
rotirt.  Verkürzung. 
Schuss  in  rechtes  Höft- 
gelenk.  Kugel  steckt 
im  Oberschenkelkopf. 


Schttssfractur  des  lin- 
ken ScheokelhaUes. 


Schussfractur  des  Tro 
chanter    major    und 
des     Schenkelhalses 
linker  Seite.    Kugel 
auf  dem  Verbandplatz 


kopfsmitdem, 
halben  Halse 
6  Monate  nach 
der  Verwun- 
dung. 


Spätresection 
d.  Oberschen- 
kelkopfs. 


Geheilt 


Resftction   des  Geetorben 
Oberschen- 
kelkopfs. 


Resection  des. Gestorben 
Schenkel- 
kopfs.  28. 
Septbr.  1870. 
bei  betr&cht- 
liober  Infiltra- 
tion d.  Weich- 
theile  und 
hokhem  sept. 
Fieber. 

Extraction  des! 
Schenkel- 
kopfs. 


Gestorben 


Resectjon    des  Gestorben 
Oberschen- 
kelkopfs   am 
Abend      der 
Verwundung. 

12 


Pat  wurde  ge- 
heilt. Es  bil- 
dete sich  eine 
Art  Gelenk, 
das  activ  und 
passiv,  wenn 
auch  nur  in 
geringemGra- 
de,  beweglich 
war.  Extremi- 
tät um  7Ctm. 
verkürzt. 


Der  Tod  er- 
folgte 10  Tage 
nach  der  Ope- 
ration. 


Tod  am  9.  Tage 
nach  der  Ver- 
wundung und 
Operation  an 
Septic&mie. 
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Nr. 


Operateur  und 
Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 
TaguodOrtder 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 

Symptome.  Wund- 

verlauf. 


Operation. 


Gebeilt 

oder 

gestorben. 


BemerbingeiL 


29. 


30. 


Dr.     Pagen- 
stecher, 
(Becka.a.O. 
S.  894). 


P.,  58.  Inf.- 
Regt.,  verw. 
CAug.  1871. 


Dr.  B.  Beck,B.,   Sergeant- 


(a.a.O.S.894. 
Nr.  2). 


31. 


Dr.  Battleh- 
ner  in  Karls- 
ruhe. (Klebs 
a.  a.  0.  S.  33. 
Nr.  26.) 


Maj.3.Franz. 
Lin.-Inf.-Rgt 
Terw.  6.  Aug. 
1870. 


an  der  linken  Hinter- 
backe durch  Incision 
entfernt. 


LageruDg  dar 
Extremität  in 
gestreckter 
Stellung. 


ßchussfractur  des  lin-|Resection   des  Gestorben 
ken    Schenkelhalses!  Schenkel- 
und  des  Trochanter.  kopfs  und  des 
migor.        Kinschuss;  Trochanter 
durch  linke  Hinter-    am    1.  Sept, 
backe.  nachdem  sehr 

starke     Ver- 
jauchung der 
Wdchtheile 
bereits     vor- 
handen war. 
Resection   des 


Schussfractur  des  rech- 
ten Trochanter  undj  Schenkel- 
Schenkelhalses  bis  in   kopfs  mit  dem 
die  Diaphyse  hinein,   oberen  Dritt- 
Kugel    steckt.    Dis-|  theil  des  Fe- 
ioeation  durch  Lage*   mur.  Gunstige 
rang     auf    Planum 
inclinatum  nicht  ge- 
hoben.   22.  August. 
Entfernung       eines 
Stücks  der  Kugel  und 
mehrerer    Knochen- j  fen,  und  die 
Splitter.  Gypsrerbandj  Kr&fte  heben 
nicht  lange  ertragen.*  sich. 
Decubitus.      Verfall 
der  Kr&fte.  | 

Schussfractur  des  Os  Resection  des 
femoris  mit  Abspren-,  Oberschenkel- 
gung  des  Schenkel-;  köpfe  bis  über 


Einwirkung 
derOperation. 
Pat  kann  in 
derBauchlage 
wieder  schla- 


Gestort>en 


Gestorben 


kopfs. 


I 


Trochanter 
hinaus. 


Veijauchon^ 
der  Weich- 
theile  um  di« 
Wunde.  Lau- 
genödem  und 
Infarcte  u 
beiden  Seiten. 
Am  2.  Tage 
nach  der  Op^ 
ration  bereits 
Schättelfrost 
Am  9.  Tage 
Tod  an  Pya- 
mie. 


TodanPjimie. 


Die  entfernte 
KnocheDpar- 
tfaie  besteht 
aus  3  Stockes, 
dem  dickt  ao 
seinem  BaiKie 
lOkgespreog- 
ten  Geleok- 
köpf,  deiD 
Trochantmaj. 
und  dem  ab- 


StückderEpi- 
physe. 
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Tabelle  IV. 

SchussYerletzungen  mit  Exarticulatio  femoris  behandelt. 


V,  Operateur  und 
*^'* ;      Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung 


''''  4*! J'T".'""^-    B,h«»diuBg. 


Wundverlauf. 


Resultat 


1-  Ott,  Kriegs- 
chirurg. Hit- 
tbeilungen  a. 
d.  Reserrelaz. 
Ludwigsbturg. 
Stuttg.  1871. 
4.  S.  52. 


-•  Mundy,  Rap- 
'  portsurPam- 
bulance  de  Y 
aueien  corps 
legislat  du 
19.  Septbr. 
1870.  au  31. 

,      JaoTier  1871. 

7Böhme(G&h- 
de,  Deutsche 
militärärzll. 
Zeitschrift  I. 
S.  66). 


^•'o.-St-A.Rüp. 
pel  (ebenda- 
selbst). 


4. 


6. 


iSimon. 


'•  Hqeter,  Prof. 
in  Greifswald. 

*  (Protokolle  d. 
IL  Deutschen 
Chiruigeu- 

;  Congresses. 
1873.  S.  19. 

W.    Busch, 
Prof.  in  Bonn 
(ebenda- 
selbst). 


8. 


Harles,  Franz. 
Soldat,  Terw. 
16.  Aug.  1870. 
Zugang  26. 
August. 


Deschamp ,   2. 
Zuaven-Regt. 


Franz.  Officier. 

Franz.Verwun- 
deter. 


Vollständige  Zertrümme- 
rung des  rechten  Os  fem. 
dicht  unter  Troch.  maj. 
Zustand  des  Hüftgelenks 
zweifelhaft  Eröffnung 
des  Hüftgelenks  und 
Luxation  des  Scbenkel- 
kopfs  wahrscheinlich. 
Jauchung.  Exart.  früher 
yerweigert.  Kr&fte  ge- 
sunken, Oedem  d.  Beine. 

Schussfractur  des  rechten 
Oberschenkels  mit  Ver- 
letzung der  grossen  Ve- 
nen und  des  Hüftgelenks 
durch  GranaUchuss. 
Frost-Gangrän. 


Schussfractur  des  oberen 
Endes  des  Femur  unter 
Trochantbr.  Starke  arte- 
rielle Blutung.  Unter- 
bindung der'Femoralis. 
Blutung  kehrt  wieder. 

Vom  2.  Fall  fehlen  die 
Angaben. 

Ausgedehnte  Verletzung 
der  Weichtheile  des 
Oberschenkels. 

Schrägbruch  des  Ober- 
schenkels. 

Ausgedehnte  Zerschmet- 
terung des  Oberschen- 
kels. 


Exarticul.  fem. 
mit  vorderen 
Lappen,  24. 
Septbr.  1870. 
Blutung  un- 
bedeutend , 
doch  zu  stark 
für  den  er- 
schöpften 
Kranken. 

Exart  femoris 
2.  Decbr. 


Exart.  femoris. 
Ovalairme- 
thode. 


Exart.  fem. 

Exart.  fem. 
Exart  fem. 


Tod  wenige  Stunden 
nach  der  Operation 


Tod  12  Stunden  nach 
der  Operation. 


Tod  während  der  Ope- 
ration an  Blutverlust. 


Tod  nach  einigen  Ta- 
gen. 

Tod  bald  nach  der 
Operation. 

Tod  am  3.  Tage  nach 

der  Operation. 
Tod    am  Tage  nach 

der    Operation     an 

Haemorrhagie. 


2  Exarticula- 
tionen       des 
Oberschen- 
kels. 


Todtlicher  Ausgang. 
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Nr. 


Operateur  und 
Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Wundverlauf. 


Behandlung. 


Resultat 


9u. 
10. 


11. 


12. 


13. 


Dr.  Philipp 
Frank,  da- 
mals Ant  der 
Anglo-  ameri- 
kam.  Ambu- 
lanz inBalan 
undBazeilles. 
(Mac  Cor- 
mac  a.  a.0. 
S.  67.) 

Mr.  Blewitt 
(Mac  Cor- 
mac  a.  a«  0. 
S.  67) 


W.  MacCor- 
mac.  Notizen 
u.  Erinnerun- 
gen eines  Am- 
bulenz-Chirg. 
a.d.  Engl,  von 
Dr.  Louis 
Stromeyer. 
Hannover 
1871. 

Derselbe  (a.  a. 
0.  30.  Fall). 


Guerieri ,  Ma- 
rinesoldat, 
verw.  4.  Sep- 
tember 1870 
bei  Sedan. 
Zugang  in  As- 
feld  10  Sept. 


Liprendr^. 


Ausgedehnte  Zertrnmme 
rung  des  linken  Ober 
Schenkel knochens  dicht 
an  den  Trochauteren 
und  der  linken  Tibia. 
Fat.  sehr  erschöpft,  er- 
holt sich  etwas  bis  zum 
18.  September. 


1  primIre ,    1  Todtlicher  Ausgang. 
secundäreEx- 
articulation 
des       Ober- 
schenkels. 


Rzarticulation 
des  Hüftge- 
lenks in'Balan 
(nach  der 
Schlacht  bei 
Sedan). 

Bxarticulatio 
fem.   am   18. 
Spt  Vorderer 
Lappen.    Ar 
ter.  femoralis 
torquirt. 


Todtlicher  Veriauf. 


Ausgedehnte  Zerreissung  Nachdem  zu- 
der  Weichtheile  von  der!  erst  der  Ver- 
Attisenseite  des  linken'  such  gemacht 
Oberschenkels.  Knochen'  worden,    die 


und    Hanptgeftsse 
verletzt 


un- 


Extremit&t  zu 
erhalten, 
machte  Mac 
Gormäc  am 
18.  Sept.  die 
Ezarticulation 
d.  Oberschen- 
kels mit  gros- 
sem vorderen 
Lappen.  Fe- 
moralis tor- 
quirt 


Tod  bald  nach  der 
Operation.  M  ac  Cor- 
mac  meint  (wohl 
nicht  nit  Unrechtl, 
das&  das  Gfalorofonn 
an  dem  sehoellen 
Tode  mit  Schuld  ge- 
wesen sei. 


Tod  an  Ersdiöpfttiis 
am  6.  Tage  nacb  der 
Operation.  Fat  bitte 
sich  nach  der  Opera- 
tion erkott,  Fuls  120, 
kr&ffig,  Appetit  und 
Schlaf  gat  Am  6 
Tage,  wo  der  fnn- 
zosische  Infirmier  da- 
von gelaufen,  katte 
L.  weder  Naknmg 
no<di  Weift  erhalten, 
war  sehr  idiwacb  n. 
starb  in  *sr  Nacbt 


X. 

Ueber  die  Endresultate  der  Gelenkresec- 

tionen  im  Kriege*). 


Von 

O.  Wm  liangenbecki 

(Hierzu  Tafel  IV— XIV.) 


Wer  den  grossen  Aufschwung  verfolgt  hat,  den  die  Gelenk- 
reseetionen  in  den  letzten  25  Jahren  in  Deutschland,  England  und 
Italien,  nicht  nur  in  der  Civilpraxis,  sondern  auch  in  der  Kriegs- 
chirurgie genommen  haben,  wird  nicht  wenig  erstaunt  sein,  dass 
es  heute  noch  nothwendig  wird,  in  eine  Discussion  über  den  Werth 
dieser  Operationen  einzutreten.  Das  Ideal,  welches  die  Heilkunde 
anstrebt,  ist  die  Heilung  äusserer  Gebrechen  ohne  Operation,  und 
vor  Allem  die  Vermeidung  der  Terstümmelnden  Operationen.  Das 
ganze  Bestreben  der  neueren  und  neuesten  Chirurgie  ist  darauf 
gerichtet  zu  erhalten,  und  nicht  leicht  blickt  ein  Chirurg  noch 
mit  Stolz  auf  seine  Amputationsstümpfe,  sondern  vielmehr  mit 
Wefamuth  über  die  UnvolUcommenheit  seiner  Kunst. 

Man  sollte  nun  meinen,  dass  der  Vorzug,  ein  Glied  zu  er- 
kalten, besenders  bei  den  Verwundeten  im  Kriege  ein  so  fassbarer 
und  unzwmiethafter  sei,  dass  kaum  ein  Arzt  sich  getrauen  würde, 
das  Amputationsmesser  in  die  Hand  zu  nehmen,  wo  es  durch  die 
Resections  •  Instrumente  ersetzt  werden  kann.  Und  doch  sind  es 
gerade  die  Gelenkresectionen  im  Kriege  gewesen,  welche  diese 
*  Operation  wiederum  in  eine  Phase  gebracht  haben,  wie  sie  deren 


*)  Vortrag,    gebalten   in   der  3.  Sitzung  des  II.  Congresses,  am  18.  April 
1873. 
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seit  ihrem  kaam  handertjäbrigen  Bestehen  in  der  Wissenschaft 
schon  mehrere  erlebte,  nnd  durch  welche  sie  nicht  ohne  Mühe  sich 
hindurch  gearbeitet  hat. 

Zuerst  wurde  von  Hannover  in  Copenhagen,  in  demselben 
Jahre,  in  welchem  die  Resection  ihren  hundertjährigen  Geburtstag 
feierte,  eine  Arbeit  veröffentlicht,  in  welcher  er,  gestützt  auf  die 
Erfahrungen,  welche  er  bei  Revision  der  Dänischen  Invaliden  aus 
dem  Kriege  1864  gewonnen  hatte,  über  die  Gelenkresection  den 
Stab  bricht,  und  sie  in  allen  Fällen  durch  die  Amputation  oder 
die  conservirende  Behandlung  ersetzt  zu  sehen  verlangt.  Ich  ge- 
stehe, dass  ich  nicht  wenig  überrascht  war  zu  sehen,  dass  nicht 
ein  einziges  der  günstigen  Resultate,  welche  wir  im  Jahre  1848 
und  1864  bei  Dänischen  Verwundeten  durch  Gelenkresectionen 
erreicht  hatten,  zu  Hannover^s  Eenntniss  gekommen  war;  denn 
wäre  dies  der  Fall  gewesen,  so  würde  Hannover,  besonders  als 
Nicht-Chirurg,  gewiss  Anstand  genommen  haben,  sein  Urtheil  über 
die  R^sectionen  so  zu  formuliren,  dass  jede  weitere  Diskussion 
unnöthig  erscheinen  könnte.  Ich  hatte  im  Jahre  1848  in  Schles- 
wig bei  dem  E.  Dänischen  Major  von  Westergaard  die  Resection 
des  Ellenbogengelenks  gemacht.  Als  ich  den  Verwundeten  im  Juli 
desselben  Jahres  gebeilt  in  seine  Heimath  —  Copenhagen  —  eotliess, 
war  schon  eine  active  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  vorhanden, 
die  Hand  aber  zu  allen  Functionen  schon  vollkommen  brauchbar. 
Dieser  Fall,  ohne  Zweifel  wohl  die  erste  EUenbogengelenkre- 
section  im  Kriege,  hatte,  wie  Herr  v.  W.  mir  wiederholt  schrieb, 
in  Copenhagen  unter  den  Aerzten  grosses  Aufsehen  erregt,  „weil 
die  Brauchbarkeit  seines  Armes  nichts  zu  wünschen  übrig  lasse^. 
Ebenso  hatte  ich  in  derselben  Zeit  bei  einem  Dänischen  verwun- 
deten Soldaten  die  Resection  des  Oberarmkopfes  gemacht  (Fall 
No.  23).  Als  dieser  zu  Anfang  August  1848  in  seine  Heimath 
entlassen  wurde,  war  die  active  Beweglichkeit  im  Schultergelenk 
selbstverständlich  noch  eine  geringe,  Hand  und  Vorderarm  aber 
bereits  so  vollkommen  gebrauchsfähig,  dass  das  beste  Resultat 
sich  voraussagen  liess.  Allerdings  erhebt  Hannover  an  verschie- 
denen Stellen  seiner  Arbeit  gegen  die  Preussischen  Aerzte  den 
Vorwurf,  dass  sie  bei  Beurtheiluog  ihrer  ResectionsrResultate  viel 
zu  voreilig  gewesen  seien,  dass  die  ünbrauchbarkeit  der  Extre- 
mität erst  später  hervortrete  und  mit  den  Jahren  zunehme.    Er 
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vergisst  aber,  dass  unter  den  im  Jahre  1848  and  1864  Resecirten 
auch  Preassische  Verwandele  sich  befanden,  von  denen  ein  Theil 
in  unserer  Beobachtang  verblieben  ist,  and  dass  die  Preussischen 
Aerzte  aas  der  ihnen  zu  Gebote  stehenden  Erfahrung  vollkommen 
berechtigt  waren,  aus  dem  Zustande  der  Extremität  unmittelbar 
nach  vollendeter  Heilong,  unter  Voraussetzung  einer  rationellen 
weiteren  Behandlung,  auf  ein  günstiges  Endresultat  zu  sehliessen. 

Bei  Besprechung  der  Schultergelenkresection  werde  ich  jenen 
1848  operirteu  Dänischen  Soldaten  namhaft  machen ;  vielleicht  ge- 
lingt es  noch,  festzustellen,  was  nach  25  Jahren  aus  ihm  gewor- 
den ist.  Zu  meiner  Freude  bin  ich  aber  auch  in  der  Lage,  Resec- 
tionen  des  Oberarmkopfs  aus  demselben  Kriege  vorzuführen,  welche 
ich  bis  auf  die  neueste  Zeit  im  Aage  behalten  habe,  so  dass  ein 
Vergleich  der  Endresultate  möglich  sein  wird. 

Von  den  Verwundeten,  bei  denen  ich  während  des  Krieges 
1864  die  Resection  des  Fussgelenks  gemacht  habe,  gehörten  drei 
der  K.  Dänischen  Armee  an.  Als  ich  diese  Fälle  veröffentlichte, 
(Ueber  Resection  des  Fussgelenks  bei  Schussfracturen  desselben. 
Berl.  kl.  Wochschr.  1865  No.4),  konnte  ich  von  den  Meisten  nur  die 
gelungene  Heilung  constatiren.  Jetzt  kann  ich  berichten,  dass  diese 
Operirteu  sich  der  vollständigsten  Gebrauchsfähigkeit  des  resecirten 
Fusses  erfreuen.  Zwei  von  ihnen,  von  denen  ich  die  Photographie 
geben  werde,  lebten  zeitweise  in  Copenhagen.  Einer  derselben 
(Hr.  Leth),  bei  welchem  ich  10  Gtm.  der  Tibia  und  die  obere 
Gelenkfläche  des  Talus  resecirt  hatte,  besuchte  mich  im  Sommer 
1872  in  Berlin.  Er  kehrte  aus  der  Schweiz  von  einer  Fussreise  durch 
das  Hochgebirge,  auf  welcher  er  u.  A.  auch  den  Monte  Rosa  bestie- 
gen hatte,  zurück.  Sein  Gang  war  —  8  Jahre  nach  überstan- 
dener  Resection  —  ein  nahezu  normaler,  da  die  geringe  Verkür- 
zung von  2  Gtm.  durch  Beckensenkung  ausgeglichen  wurde. 

Ueber  die  während  des  Krieges  1866  Resecirten  liegen  offi- 
cielle  Berichte  und  die  Ergebnisse  der  Invaliden -Untersuchung 
nicht  vor,  und  ich  werde  mich  damit  begnügen  müssen,  über  einige 
von  mir  Resecirte,  welche  ich  bis  auf  den  heutigen  Tag  nicht  aus 
den  Augen  verloren  habe,  bei  Besprechung  der  Resectionen  der 
verschiedenen  Gelenke  zu  berichten.  Ein  um  so  grösseres  Ma- 
terial liegt  uns  nunmehr  aus  dem  Deutsch-Französischen  Kri^e 
1870/71  vor.    Zuerst  benutzte  Kratz,  Oberstabsarzt  des  West- 
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phäl.  Artillerie-Regiments  No.  7,  die  ihm  obliegende  üntersachiuig 
der  Invaliden  der  25.  nnd  26.  Infanterie  -  Brigade,  nm  über  den 
Znstand  der  nnter  ihnen  befindlichen  Resedrten  zu  berichten 
(Kratz,  Resultate  der  w&hrend  des  letzten  Feldznges  ansgefülir- 
ten  Gelenkresectionen.  Dentsche  militair&rztliche  Zeitschrift  1.  Jahr- 
gang 1872  S.  399 — 409).  Dieser  Bericht  veranlasste  den  Heraiu- 
geber  der  Deutschen  militairärztl.  Zeitschrift,  Herrn  Dr.  Laut- 
hold,  Oberstabsarzt  am  Invalidenhanse  in  Berlin,  die  mit  Unter- 
suchung der  Invaliden  aus  dem  letzten  Kriege  betrauten  Ober- 
militairärzte  zu  gleichen  Mittheilungen  aufzufordern,  und  so  liegen 
uns  jetzt  die  Berichte  über  die  Invaliden  vom  10.  Armee-Corps 
vom  Generalarzt  Dr.  B  er t hold,  und  über  die  Invaliden  aus  dem 
grössten  Theile  des  I.  Armee -Corpsbezirk  vom  K.  Bayerischen 
Bataillonsarzt  Dr.  Seggel,  sämmtlich  in  der  Deutsch,  militair- 
ärztl. Zeitung  Jahrgang  I.  1872  S.  399,  496,  505,  563,  590,  und 
Jahrgang  II.  1873  abgedruckt  vor. 

Diese  Berichte,  welche  mehrere  Hunderte  von  Resectionen 
der  verschiedenen  Gelenke  umfassen,  lauten,  gleich  den  Hanno- 
verischen, so  überaus  traurig,  dass  jeder  mit  Resectionen  nicht 
vertraute  Arzt  zu  dem  Schluss  gelangen  muss,  die  Gelenk- 
resectionen seien,  aus  der  Kriegschirurgie  wenigstens,  auf  ewige 
Zeiten  zu  verbannen.  Denn  wenn  man  z.  B.  erfährt,  dass  von  6 
im  Ellenbogen-  und  Schultergelenk  Resecirten,  wie  Kratz  angiebt, 
nur  Einer  über  die  Erhaltung  seines  Armes  erfreut  ist,  aUe  an- 
deren dagegen  der  Ansicht  sind,  dass  sie  mit  einem  Amputations- 
stumpf besser  daran  sein  würden,  so  wird  man  sich  für  berechtigt, 
vielleicht  für  verpflichtet  halten  müssen,  von  den  Gelenkreseoiionea 
in  Zukunft  Abstand  zu  nehmen,  um  so  mehr,  als  die  Gelenkre- 
sectionen dem  Arzt  eine  weit  mühevollere  Pflege  auferlegen  und 
zu  ihrer  Heilung  in  der  Regel  mehr  Zeit  erfordern,  als  die  Ampu- 
tationen, und  es  statistisch  noch  nicht  einmal  sicher  bewiesen  ist, 
dass  die  ersteren  mehr  Menschenleben  erhalten  als  die  letzteren. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  die  genannten  Aerzte,  indem  sie 
die  Mängel  der  Gelenkresectionen  aufdecken  und  zur  Sprache  brin- 
gen, sich  um  Wissenschaft  und  Humanität  in  gleichem  Maasse 
verdient  gemacht  haben.  Denn  ihnen  wird  es  mit  zu  danken  sein^ 
wenn  die  Resectionen  in  den  folgenden  Kriegen  flicht  weniger 
häufig,  jedenfalls  aber   mit  besseren  Erfolgen  auegeführt  werden. 
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Es  tDUfts  und  wird  den  Aerzten  zum  Bewusstsein  kommen,  dass 
mit  der  AnsfQhrang  der  Operation  nicht  alles  gethan  ist,  dass  die 
Arbeit  nun  erst  beginnt  nnd  Monate  lang  nnverdrossen  fortgef&fart 
werden  mnss. 

Wenn  eine  Gelenkresection  der  Friedenspraxis  bei  einem  mit 
Longcfbtnbercnlose  behafteten  ein  ungünstiges,  bei  einem  gesunden 
IndiTidünm  ein  besseres  Resxdtat  liefert,  so  kann  das  nicht  gerade 
befremden.  Bei  den  im  Kriege  Verwundeten  dagegen  sind  alle 
Yerhältnisse  (Verletzung,  Lebensalter,  Pflege)  so  gleichartig,  dass 
man  a  priori  schliessen  dürfte,  es  müsse  bei  allen  Gelenkresectio- 
nen das  gleiche  Resultat,  d.  h.  die  gleiche  Brauchbarkeit  der  Ex- 
tremität erreicht  werden  können.  Wenn  ein  im  Schultergelenk 
Reseciiter  3  Jahre  nach  der  Operation  fähig  ist,  als  Frontofficier 
einen  Krieg  dnrchzumachen,  wie  der  von  1870/71  war,  wo  die 
volle  Leistungsfähigkeit  verlangt  werden  muss,  und  wenn  ein  im 
Fussgelenk  Resecirter  im  Stande  ist,  mit  gewöhnlichen  Alpen- 
schuben  den  Monte  Rosa  zu  besteigen,  was  ist  die  Veranlassung, 
dass  dieselbe  Operation  an  Individuen  gleichen  Alters,  und  in  der- 
selben Weise  ausgeführt,  so  traurige  Ergebnisse  liefern  kann,  wie 
die  Invalidenlisten  sie  als  Regel  zeigen? 

Zur  Beantwortung  dieser  wichtigen  Frage  muss  zunächst 
hervorgehoben  werden,  dass  der  Wortlaut  der  militairärztlichen 
Atteste,  welche  den  Invaliditätsgrad  des  Verwundeten  bezeichnen, 
den  Grad  der  Gebrauchsfähigkeit  eines  resecirten  Gelenks  nur 
unvollständig  wiedergeben  kann,  weil  derselbe  sich  innerhalb  be- 
stimmter gesetzlich  festgestellter  Normen  bewegen  muss.  Der 
Gesetzgeber  und  der  nach  dem  Wortlaut  des  Gesetzes  aburtheilende 
IGlitairafzt  steht  hier  auf  einem  anderen  Boden  als  der  Chirurg. 
Es  handelt  sich  fQr  den  superarbitrirenden  Militäirarzt  nicht  darum, 
zu  entscheiden,  was  eine  Resection  leisten  kann  oder  in  dem  vor- 
liegenden Fall  geleistet  hat,  oder  nachzuweisen,  in  wie  weit  die 
erhaltene  Extremität  geeignet  ist,  dem  Verwundeten  seine  Existenz 
angenehtii  und  ihn  für  die  gewönlichen  Lebensverhältnisse  brauch- 
bar zu  machen,  sondern  lediglich  darum,  ob  der  Verwundete  im 
Sinne  des  Gesetzes  Invalide  ist,  und  welche  der  gesetzlich  festge- 
stellten Kategorien  für  die  Versorgung  der  Invaliden  auf  ihn  an- 
gewendet werden  muss. 

Das  Gesetz,  betreffend  die  Pensionirung  und  Versorgung  der 
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Militairpersonen  des  Reichsheeres  und  der  Eaiserliclien  Marine  vom 
27.  Juni  1871,  ein  Gesetz,  dessen  Erscheinen  gewiss  von  uns 
allen  mit  der  lebhaftesten  Freude  begrusst  worden  ist,  bezeichnet 
diejenigen  verwundeten  Mannschaften  als  Ganzinvalide,  welche 
zu  keinerlei  Militairdienst  mehr  tauglich  sind.  Wer  die  Anfor- 
derungen kennt,  welche  der  active  Militairdienst  an  die  Mann- 
schaften stellt,  und  den  Kraftaufwand  bemisst,  dessen  alle  Glieder 
fähig  sein  müssen,  wird  zugeben,  dass  jeder  Resecirte,  und  w&re 
die  Brauchbarkeit  seiner  Extremität  für  die  gewöhnlichen  Lebens- 
verhältnisse die  vollkommenste,  als  Ganzinvalide  im  Sinne  des 
Gesetzes  beurtheilt  werden  muss. 

Eine  zweite  Frage,  welche  in  dem  Invalidenattest  zu  beant- 
worten ist,  betrifft  den  Grad  der  durch  die  Verwundung  entstan- 
denen Erwerbsunfähigkeit,  nach  welchem  die  Höhe  der  Pen- 
sionszulage bemessen  ist.  Da  die  Mehrzahl  der  verwundeten 
Mannschaften  der  arbeitenden  Klasse  angehört,  ein  resecirtes  Ge- 
lenk aber,  auch  bei  dem  vollkommensten  Heilungsresultat,  für 
schwere  Arbeit,  welche  bedeutenden  und  anhaltenden  Kraftauf- 
wand erfordert,  schwerlich  geeignet  sein  kann,  so  wird  der  begut- 
achtende Militairarzt  nicht  umhin  können,  jeden  Resecirten  für 
mehr  oder  weniger  erwerbsunfähig  zu  erachten.  Dass  durch 
die  Resection  Glieder  erhalten  werden,  welche  für  viele  Gewerbe 
als  vollkommen  arbeitstüchtig  anzusehen  sind,  dass  beispielsweise 
ein  Kaufmann  mit  resecirtem  Hüftgelenk,  ein  Klempner  mit  re- 
secirtem  Handgelenk,  ein  Eisenbahnbeamter  mit  resecirtem  Schul- 
ter- oder  Ellenbogengelenk  für  sein  Gewerbe  gerade  so  tauglich 
sein  kann  wie  zuvor,  kann  hier  nicht  in  die  Wagschale  fallen« 
Der  begutachtende  Arzt  kann  auf  so  subtile  Unterscheidungen 
nicht  eingehen,  ohne  Gefahr  zu  laufen,  den  Verwundeten  zu  schä- 
digen. 

Endlich  hat  der  begutachtende  Militairarzt  zu  beBnden,  ob 
der  Invalide  als  verstümmelt  anzusehen  sei,  oder  nicht,  weil  die 
Gewährung  der  sehr  erheblichen  Verstümmelungszulage  (sechs 
Thaler  monatlich)  von  der  Beantwortung  dieser  Frage  abhängig 
ist.  Als  Verstümmelung  gilt  aber  nach  §.  27  c.  des  Pensio- 
nirungsgesetzes  „die  Störung  der  activen  Bewegungsfthigkeit  einer 
Hand   oder   eines  Armes,   sowie   eines  Fusses    in    dem 
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Grade,   dass   sie  dem  Verluste   des  Gliedes   gleich  zu 
achten  isf 

Dieser  Paragraph,  der  an  Weisheit  und  Humanität  gewiss 
nichts  zu  wünschen  übrig  lässt,  hat  ohne  Zweifel  schon  manchem 
Militairarzt  Kopfbrechen  gemacht.  Wann  ist  die  Störung  der 
activen  Bewegungsfahigkeit  eines  Gelenks  dem  Verluste  des  Glie- 
des gleich  zu  achten?  Gesetzt  der  im  Fussgelenk  Resecirte,  wel- 
cher als  Tourist  den  Monte  Rosa  besteigt,  wäre  ein  Ballettänzer, 
so  würde  er  nicht  besser  daran  sein,  als  wenn  er,  am  Unterschenkel 
amputirt,  einen  Stelzfuss  trüge  —  sein  resecirter  Fuss  würde  dem 
Verluste  desselben  gleich  erachtet  werden  müssen.  Dasselbe  würde 
sich  mutatis  mutandis  auf  alle  Gelenkresectionen  anwenden  lassen. 

Das  so  eben  Gesagte  wird  sich  am  besten  durch  einige  aus 
dem  Leben  gegriffene  Beispiele  klar  machen  lassen. 

No.  1.  £.  F.,  Polytechniker,  20  Jahre  alt,  guter  Constitation,  erhielt,  wie 
der  K.  Bayerische  Bataillonsarzt  Dr.  Seggel  (Deutsche  militair&rztliche  Zeitscbr. 
II.  Jahrgang  1878  Heft  6,  S.  326  No.  21)  mittheilt,  im  Orte  Bazeilles  am  1.  Sep- 
tember 1870  als  freiwilliger  Yerwnndetenträger  einen  Gewebrschuss  in  das  rechte 
Ellenbogengelenk.  Wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  wurde  im  Schlosse  da- 
selbst, wo  der  Verbandplatz  für  die  1.  Division  etablirt  war,  vom  Herrn  Gene- 
ralstabsarzt Dr.  ▼.  Nussbaum  die  Resection  des  Gelenks  gemacht,  und  der  Ver- 
wundete am  folgenden  Tage  in^s  Feldlazareth  No.  IL  zu  Remilly  sur  Meuse  ver- 
bracht Eine  sehr  beträchtliche  Anschwellung  des  ganzen  Armes  hatte  den  be- 
handelnden Ant  schon  zur  Vornahme  der  Amputation  bestimmt,  als  die  zufallige 
Daiwischenkunfl  des  genannten  Operateurs  es  verhinderte. 

Bei  der  Untersuchung  am  24.  Februar  1872  war  nach  vollständig  erfolgter 
Heilung  die  Rotationsbewegung  (Pro-  und  Supination)  im  verletzten  Gelenk  zwar 
aufgehoben,  jedoch  Beugung  und  Streckung  in  demselben  fast  normal.  Der  Arm  be- 
findet sich  dabei  in  der  mittleren  Stellung  zwischen  Pro-  und  Supination,  die 
Muskulatur  des  Oberannes  atrophirt  Die  Bewegung  der  Finger  und  der  Hand 
normal,  so  dass  Hr.  F.  nicht  nur  mit  der  rechten  Hand  zeichnen  sondern 
auch  Zither  spielen  kann.  „In  Beziehung  seiner  gewählten  Berufsthätigkeit 
als  Mechaniker  z.  B.  für  Arbeiten  an  der  Drehbank,  dem  Schraubstock,  ist  seine 
Erwerbsfähigkeit  allerdings  als  eine  solche  zu  erachten,  wie  sie  durch  den 
gänzlichen  Verlust  des  rechten  Armes  bedingt  wäre**. 

No.  2.  Berkhauer,  Lieutenant  im  48.  Regiment,  wurde  am  16.  August  1870 
in  der  Schlacht  bei  Mars  la  Tour  verwundet.  Ein  Granatstäck  hatte  die  Aussen- 
seite  des  rechten  Unterschenkels  und  Fussgelenks  getroffen  und  einen  handgrossen 
Defect  der  Weichtheile  geschaffen,  in  welchem  die  zertrümmerten  Knochen  zu 
Tage  lagen.  Am  17.  August  legte  ich  in  Gorze,  wohin  der  Verwundete  vom 
Schlaebtfelde  während  der  Nacht  in  ein  Privathaus  gebracht  worden  war,  einen  gefen- 
tterton  GypSTerband  an,  welcher  den  Fuss  in  rechtwinkliger  Stellung  vollkommen 
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immobilisirte,  die  grosse  Wunde  aber  follstäadig  (räliess.  Unter  desiofieirei^der 
Behandlung  mit  Cblorwasser  erfolgte  bei  sehr  geringer  Schwellung  und  geringem 
Fieber  die  brandige  Abstossung  der  zermalmten  Weichtheile,  und  trat  bis  zum 
25.  Aug.  eine  reichliche  Eiterung  ein.  Ende  August  erfolgte  aber  eine  Steigerung 
des  Fiebers  bei  den  heftigsten  Schmerzen  in  der  granulirenden  Wunde  und  tig- 
lich  wachsender  Empfindlichkeit  des  Kranken.  Am  2.  September  nadite  ich 
die  Resection  des  Fussgelenks.  Die  Fibula  wurde  7  Otm.  oberhalb  des.UalleoIus 
extern,  mit  der  Stichsäge  durchsägt  und  unter  möglichster  Schonung  des  Periosts 
entfernt.  Dieser  Knochen  ^ar  in  4  Fragmenten  zertrümmert.  Sodann  wurde 
der  an  seiner  Aussenfiäche  eingedruckte  Ästragalus  ganz  heraus  gelöst,  das  toII- 
ständig  zertrümmerte  Os  cuboides  entfernt  und  die  ebenfalls  fracturirte  obere 
Gelenkflache  des  Calcaneus  der  Länge  nach  resecirt  Der  longitudinal  fractu- 
rirte Malleolus  internus  wurde  zurückgelassen,  und  ein  gefensterter  Gypsverband 
sofort  angelegt  Bis  Ende  September  füllte  sich  die  grosse  Wundhöhle  mit  Gra- 
nulationen aus,  und  begann  die  Heilung,  so  dass  Patient  Anfangs  October  nach 
Berlin  transportirt  werden  konnte.  Als  ich  im  Frühjahr  1871  aus  Frankreich 
zurückkehrte,  fand  ich  die  Wunde  geheilt,  die  Formen  des  resedrtan  Gelenks  in 
Folge  Ton  Knochenneubildung  nahezu  normal,  den  Fuss  ia  rechtwinkliger  Stel- 
lung knöchern  ankylosirt,  die  Muskulatur  der  Wade  etwas  atrophisch.  Genaue, 
wiederholte  Messungen  wiesen  eine  Verkürzung  von  nicht  ganz  2  Gtm.  nach. 
Ich  Hess  nun  den  Patienten  einige  Monate  mit  einem  Schienenstiefel  gehen,  wel- 
cher den  Druck  der  Körperlast  auf  das  resecirte  Gelenk  verminderte.  Im  Spät- 
sommer 1871  wurden  die  Bäder  in  Rehme  mit  sehr  gutem  Erfolge  für  die  Stär- 
kung des  Beins  gebraucht  Am  1.  November  1871,  an  welchem  Ti^e  ich  des 
Patienten  in  der  Sitzung  der  Berliner  med  Gesellschaft  vorstellte,  ging  derselbe 
bereits  ohne  zu  hinken,  in  gewöholichen  Schuhen  und  mit  nicht  verstärkter  Sohle. 
Am  13.  April  1872,  bei  Gelegenheit  des  hier  tagenden  Deutschen  Cbicmgen- 
Gongresses  stellte  ich  den  Operirten  ebenfalls  vor,  wie  auch  die  durch  dje  Ite- 
section  entfernten  Knochen.  (Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsciurft  für 
Chirurgie.  Erster  Congress.  Berlin  1872.  8.  S.  48).  Kraft  und  Brauchbarkeit 
des  resecirten  Fusses  sind  seit  jener  Zeit  unverändert  geblieben.  Hr.  B.  gebt 
stundenlang  ofine  zu  hinken  und  ohne  zu  ermüden.  Vgl.  die  Photographie  fßf.YUL 

Das  für  Herrn  B  bei  der  Revision  am  10.  Mai  1872  ausgestellte  lavaMden- 
attest  lautet:  „Unterschenkel  1  Zoll  verkürzt  Vollkommene  Ankylose  iip  Fnss- 
gelenk.    Abmagerung  des  Unterschenkels.    Dauernd  ganz  Invalide. " 

Nr.  3.  „Ernst  Nagel,  Soldat,  3.  Bad.  Inf.-Regts.  Schuss  in  das  linke  BUen- 
bogengelenk,  geheilte  ResectionswundO)  Schlottergelenk,  Arm  nicht  in  ho- 
hem Grade  atrophisch* ,  so  lautet  der  aufgenommene  Befund  (Deutpdie 
militairärztliche  Zeitschrift  Jahrg  I.  1872  S.  594  Np.  34).  In  dem  ersten 
Heft  des  H.  Jahrgangs  derselben  Zeitschrift  1873  S.  61  schildert  Qerr  Ge- 
neralarzt Dr.  Beck,  welcher  den  Ernst  Nagel  wahrscheinlich  1  Jahr  später 
untersuchtOi  den  Zustand  des  Armes  folgendermaassen :  ,es  bat  sich  ein  ypll- 
ständiges  künstliches  Gelenk  gebildet,  welches  active  Beugung  und  Streckung, 
Pro-  und  Supination  gestattet.  Die  Muskulatur  des  linken  Arms  ist  gut  ent- 
wickelt, pp.  Nagel  hebt  einen  Stuhl  mit  der  linken  Hand  fusshoch   vom  Boden 
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schliesst  und  öffnet  die  Hand  rasch  und  ohne  welches  Schmerzgefühl  bei  allen 
diesen  Bewegungen  zu  äussern,  yermas^  auch  seine  linke  Hand  bis  auf  den  Scheitel 
zu  bringen,  giebt  endlich  an,  schon  seit  mehreren  Monaten  leichte  Haus-  und 
Feldarbeiten  unter  Zuhülfenahme  der  linken  Hand  verrichtet  zu  haben. ** 

Abgesehen  Ton  dem  ärztlichen  Gutachten,  welches,  meiner  An- 
sicht nach,  ohne  ungerecht  und  hart  zu  werden,  nicht  anders,  als 
ffir  Verstümmelung  entscheiden  kann,  ist  es  gerade  dieser  Para- 
graph, welcher  die  Resectionsresultate  so  überaus  ungünstig  er- 
scheinen lässt.  Je  bedeutender  und  vollkommener  die  Störung 
der  activen  Bewegungsfähigkeit  bei  der  Revision  der  Invaliden  be- 
funden wird,  um  so  sicherer  ist  ihre  Aussicht  auf  die  Verstümme- 
lungszulage.  Die  Hebungen,  welche  der  Arzt  als  das  einzige 
Mittel,  um  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  herzustellen  drin- 
gend empfiehlt,  sobald  er  den  Resecirten  aus  seiner  Behandlung 
entlässt,  laufen  also  dem  Interesse  des  Invaliden  zuwider,  und  es 
ist  begreiflich,  dass  er  sie  vernachlässigt  oder  gar  vermeidet.  Ich 
könnte  eine  Reihe  von  Erfahrungen  aus  meiner  Eriegspraxis  an- 
fuhren, welche  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  beweisen,  und  ich 
trage  kein  Bedenken  zu  behaupten,  dass  die  häufigen  Klagen  der 
Invaliden  über  ihre  resecirten  Arme,  die  ihnen  nur  zur  Last  seien, 
und  ohne  welche  sie  mit  einem  Amputationsstumpf  besser  daran 
sein  würden,  in  dem  so  ebeli  Erörterten  ihre  Motive  finden. 

Die  geringe  Sorgfalt  für  Kräftigung  und  üebung  der  resecir- 
ten Glieder  ist  jedoch  keineswegs  die  einzige  Ursache  der  schlech- 
ten Resectionsresultate  im  Kriege,  sondern  die  in  der  Regel  so 
überaus  mangelhafte  Nachbehandlung  trägt  zum  grossen  Theil  die 
Schuld,  wenn  das  Glied  vollkommen  unbrauchbar  geblieben  ist. 
Den  schlagendsten  Beweis  für  diese  Behauptung  geben  die  Fuss- 
gelenkresectionen,  welche,  so  weit  aas  den  Revisionsberichten  es 
sich  ersehen  lässt,  in  dem  letzten  Kriege  mit  den  seltensten  Aus- 
nahmen so  beklagenswerthe  Resultate  geliefert  haben,  dass  die 
Operirten  mit  einem  Amputationsstumpf  weit  besser  daran  sein 
würden.  Eine  Fussgelenkresection,  welche  den  Fuss  zwar  erhält, 
ihm  aber  eine  Spitz-  oder  Klumpfussstellung  bei  ankylosirtem 
Sprunggelenk  giebt,  raubt  dem  Invaliden  für  immer  den  Gebrauch 
seines  Gliedes  und  verdammt  ihn  zeitlebens  zum  Gebrauch  der 
.Krücke,  weil  es  keine  Maschinenvorrichtung  giebt,  welche  bei  die- 
ser Stellung  des  Fusses  die  Gehfähigkeit  herstellen  könnte.    An 
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diesem  beklagenswerthen  Endresultat  hat  die  Nachlässigkeit  der 
Operirten  keinen  Theil,  die  Schuld  ist  viehnehr  ganz  allein  der 
ärztlichen  Behandlung  beizumessen.  Ich  werde  weiter  unten  den 
Beweis  liefern,  dass  die  Fussgelenkresection  anter  allen  Gelenk- 
resectionen  im  Kriege  am  constantesten  die  besten  Resultate  liefert. 
Während  diese  Operation,  wegen  organischer  Erkrankungen  des 
Gelenks  und  besonders  wegen  lange  bestandener  Caries  unter- 
nommen, häuGg  unvollkommene  Resultate  giebt  und  nicht  selten 
zur  nachträglichen  Amputation  zwingt,  liefert  die  wegen  Trauma 
unternommene  Fussgelenkresection  die  glänzendsten  Resultate. 
Bei  sorgfältiger  Nachbehandlung  übersteigt  die  eintretende  Ver- 
kürzung 2  Ctm.  niemals,  so  dass  der  Operirte  ohne  Verstärkung 
der  Sohle  gleich  einem  Gesunden  gehen  kann.  Vergleicht  man 
die  Endresultate  meiner  Fussgelenkresectionen  mit  denen  der  Re- 
visionsberichte, so  wird  man  sich  über  die  grosse  Verschiedenartigkeit 
beider  nicht  eben  wundern,  wenn  man  die  ganz  verschiedenen  äus- 
seren Umstände  erwägt,  unter  welchen  diese  Operirten  sich  befunden 
haben.  Meine  Resecirten  ans  dem  Jahre  1864  und  die  oben  mit- 
getheilte  Fussgelenkresection  von  1870  wurden  von  der  Operation 
an  bis  zur  Heilung  der  Wunde  in  Gypsverbänden  behandelt, 
welche  das  Znstandekommen  beträchtlicher  Verkürzungen  hinder- 
ten und  den  Fuss  bis  zur  beginnenden  Ankylose  in  der  recht- 
winkligen Stellung  erhielten,  während  alle  jene  unglücklichen  Re- 
sultate des  Deutsch-Französischen  Krieges  von  einem  Lazareth  in 
das  andere  transportirt  werden  mnssten  und  mit  wenigen  Aus- 
nahmen alle  ohne  immobilisirende  Verbände  behandelt  wurden. 
Ich  bin  der  Ansicht,  dass  man  in  kommenden  Kriegen  von  der 
Fussgelenkresection  lieber  ganz  Abstand  nehmen  und  sie  durch 
Amputation  des  Unterschenkels  ersetzen  soll,  wenn  nicht  Mittel 
gefunden  werden  können,  um  ihr  die  Pflege  zu  sichern,  welche  sie 
verlangt;  dass  dieses  Postulat  aber  manchmal  nicht  zu  erfüllen 
sein  wird,  ergiebt  sich  sofort,  wenn  ich  sage,  dass  der  am  2.  Sept. 
1870  Resecirte  (S.  189  No.  2)  bis  zu  seiner,  Anfang  October  er- 
folgten Uebersiedeinng  nach  Berlin  in  derselben  ärztlichen  Be- 
handlung verblieb,  und  dass  bei  den  täglichen  Verbänden  eine 
barmherzige  Schwester  und  3  Aerzte  thätig  waren. 

Man   könnte  mir  entgegnen,   dass  die   mühevolle  Pflege  der 
Resecirten,  wie  ich   sie  verlange,  eine  vergebliche  Arbeit  bleiben 
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müsse,  wenn  die  Behauptung  Hannover 's,  dass  der  Zustand  der 
Besecirten  sich  mit  den  Jahren  verschlechtere,  begründet  sei. 
Hannover  wirft  xms  Preussischen  Aerzten  xmd  besonders  dem 
Generalarzt  Dr.  Löffler,  welcher  die  Resectionsresultate  aus  dem 
Kriege  1864  veröffentlicht,  vor,  dass  wir  über  unsere  Resections- 
resultate vorschnell  geurtheilt,  und  weist  nach,  dass  der  bei  Re- 
vision der  Invaliden  von  ihm  constatirte  Zustand  der  Gelenke  und 
Glieder  der  von  uns,  bei  Entlassung  der  Verwundeten  aus  unserer 
Behandlung  gegebenen  Schilderung  niemals  entsprochen  habe. 

Er  sagt  (a.  a.  0.  S.  HO):  „Das  wahre  Resultat  der  Resec- 
tion  zeigt  sich  selten  gleich,  sondern  in  der  Regel  erst  nach  meh- 
reren Jahren,  und  es  liegen  in  dieser  Beziehung  offenbare  Täu- 
schungen der  Preussischen  Aerzte  vor.  Es  hat  sich  niemals  im 
Laufe  der  Zeit  irgend  eine  Besserung  gezeigt,  sondern  der  Zu- 
stand  hat  sich  entweder  unverändert  erhalten  oder  hat  sich  in 
einem  so  hohen  Grade  verschlechtert,  dass  der  resecirte  Arm  dem 
Invaliden  eine  Hinderung  und  eine  Last  geworden  ist.^ 

Auch  Billroth  sagt  in  Bezug  auf  das  Endresultat  seiner 
Ellenbogengelenkresectionen  aus  der  Civilpraxis  (Aus  den  Kriegs- 
lazarethen.  Endresultate  der  Gelenkresectionen.  Berlin  1872 
S.  319):  „die  Laxität  der  Gelenke  2 — 3  Jahre  nach  der  Resec- 
iion  ist  viel  grösser,  als  man  erwarten  sollte,  wenn  man  diese 
Patienten  6—8  Monate  nach  der  Resection  entlässt,  in  welcher 
Zeit  das  Resultat  der  Operation  am  günstigsten  zu  sein  pflegt.^ 
Ich  habe  einmal  dieselbe  Erfahrung  gemacht  bei  einem  11jährigen, 
sehr  kümmerlich  entwickelten  Knaben,  welchem  ich  wegen  Caries 
das  rechte  Ellenbogengelenk  resecirt  hatte.  Obwohl  der  Enabe 
schon  sehr  bald  nach  der,  fast  ganz  per  primam  intentionem  er- 
folgten Heilung  der  Operationswunde  entlassen  werden  musste,  so  hatte 
ich  doch  ein  sehr  gutes  Resultat  erwartet.  Genau  ein  Jahr  nach 
der  Operation  zeigte  er  sich  in  der  Klinik  wieder  mit  einem  voll- 
ständigen Schlottergelenk.  Während  Hand  und  Vorderarm  voll- 
kommen kräftig  und  brauchbar  (Pat.  schrieb  sehr  gut)  geworden 
waren,  hatte  sich  in  dem  resecirten  Gelenk  keine  Spur  von  Gin- 
glymus  entwickelt,  und  die  Bänder  waren  so  lax  geworden,  dass 
bei  der  activ  vollkommen  ausfQhrbaren  Beugung  und  Streckung 
des  Vorderarms  die  resecirten  Knochenenden  seitlich  auswichen, 
und  die  Bewegung  schwankend  wurde.    Aehnliche  Er&hrungen 
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habe  ich  bei  den  wegen  SchnsByerletzongen  von  mir  Reseeirten 
niemals  gemacht,  wohl  aber  Schlottergelenke  bei  fleissigem  Ge- 
brauche der  Extremität,  anch  ohne  alle  ärztliche  Behandlang,  all- 
mälig  sich  consolidiren  und  mit  der  Zeit  vollkommen  brauchbar 
werden  gesehen.  Ich  werde  weiter  unten  derartige  Fälle  mittheilen 
und  die  photographische  Abbildnng  eines  1864  im  Ellenbogenge- 
lenk primär  von  mir  Reseeirten  geben,  bei  welchem  nach  Resec* 
tion  aller  3  Knochen  in  der  Länge  von  ]  3  Ctm.  eines  der  schlimm- 
sten Schlottergelenke  entstand,  welches  ich  jemals  gesehen  habe, 
und  der  jetzt  (^April  1873)  sich  eines  activ  vollkommen  beweg- 
lichen Gelenkes  und  sehr  kräftigen  Armes  erfreut,  obwohl  er  seit 
dem  Winter  an  Erscheinungen  der  Lungentuberculose  erkrankt 
ist  und  sich  deshalb  im  Eönigin-Augusta-Spital  in  ärztlicher  Be- 
handlung befindet  (vergl.  Taf.  VIII.  Thiele). 

Da  ich  nunmehr  über  Erfahrungen  gebiete,  welche  25  Jahre 
alt  sind,  so  kann  ich  mit  der  grössten  Bestimmtheit  behaupten, 
dass  die  von  Hannover  angenommene,  erst  längere  Zeit  nach 
der  Resection  eintretende  und  allmälig  zunehmende  ünbranchbar- 
keit  des  Gelenks  und  der  ganzen  Extremität  überall  mcht  vor- 
kommt, es  sei  denn,  dass  der  Patient,  sei  es  aus  Indolenz  oder 
Leichtsinn,  oder  aus  anderen  Gründen  die  Extremität  ganz  ausser 
Gebrauch  gestellt  hatte.  Hannover  hat  es  ganz  übersehen,  dass, 
wie  uns  die  tägliche  Erfahrung  zeigt,  jede  länger  dauernde  voll- 
ständige Quiescirung  einer  Extremität  nicht  nur  eine  Rigidität  und 
Empfindlichkeit  der  verletzt  gewesenen,  sondern  auch  aller  übrigen 
Gelenke  derselben  Extremität  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
zur  Folge  hat.  Jeder  Chirurg  hat  es  erfahren,  dass  nach  einer 
vollkommen  kunstgerecht  behandelten  und  glücklich  geheilten  Frac- 
tur  im  Ellenbogengelenk  nicht  nur  die  active  Beweglichkeit  dieses 
Gelenks  anfangs  nahezu  ganz  aufgehoben  ist  und  Monatelang  man- 
gelhaft bleiben  kann,  sondern  dass  auch  das  Hand-  und  die  Finger- 
gelenke und  sogar  das  Schultergelenk  anfangs  steif  und  unbrauch- 
bar erscheint.  Wir  heilen  solche  Zustände  durch  tädich  wieder- 
holte  passive  Bewegungen  und,  indem  wir  den  Patienten  zu  activen 
Bewegungen  veranlassen,  durch  Anwendung  der  Electricität,  Ther- 
malbäder etc.;  was  würde  aber  daraus  geworden  sein,  wenn  der 
Arm,  nach  geheilter  Fractur,  wie  es  bei  den  von  Hannover  re- 
vidirten  Invaliden  der  Fall  war,  4  Jahre  lang  in  einer  Tragkapsel 
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in  YoUkommen  unbeweglicher  Stellung  geblieben  wäre?  Wir  wür- 
den ohne  Zweifel  ein  ähnliches  Bild  vor  uns  haben,  wie  es  die 
von  Hannover  revidirten  und  auf  S.  127 — 134  geschilderten 
Ellenbogengelenkresectionen  boten,  nachdem  der  Arm  4  Jahre  lang 
in  einer  Armbinde  oder  Tragkapsel  getragen  oder  durch  einen 
Riemen  an  den  Thorax  festgeschnallt  geblieben  war.  Die  Schil- 
derung dieser  Fälle  ist  ziemlich  gleichlautend:  Bedeutende  Ab- 
magerung der  ganzen  Extremität,  Kälte  der  Hand,  Steifheit  der 
Finger«  und  anderen  Gelenke,  vollkommen  unbrauchbare  Extremi- 
tät» die  nur  zur  grossen  Last  ist,  die  der  Besitzer  amputirt  sehen 
mochte,  zu  deren  Entfernung  aber  schliesslich  sich  keiner  bereit 
findet.  Da  alle  diese  Invaliden,  wie  es  scheint,  in  Gopenhagen 
versammelt  waren,  so  müssen  wir  uns  wundern,  dass  Keiner  der- 
selben Gegenstand  einer  Nachbehandlung  gewesen  zu  sein  scheint, 
welche  selbst  noch  nach  Jahren  die  Brauchbarkeit  der  Extremität 
herzustellen  vermag.  Das  hatten  wir  allerdings  vorausgesetzt,  als 
wir  unsere  Dänischen  Resecirten  im  Herbst  1864  aus  unserer  Be- 
handlung entliessen,  und  sowohl  Löffler,  (Generalbericht  über 
den  Gesundheitsdienst  im  Feldzuge  gegen  Dänemark,  I.  Theil  Ber- 
lin 1867)  wie  auch  Ochwadt  (Kriegschirurgische  Erfahrungen  etc. 
Berlin,  1864)  haben  dieser  Voraussetzung  Ausdruck  gegeben,  in- 
dem sie  die  Erwartung  aussprachen,  dass  „bei  entsprechender 
Uebung  eine  weitere  Kräftigung  und  grössere  Brauchbarkeit  der 
Extremität  zu  erwarten  sei.^  Leider  befinden  wir  uns  nicht  in 
der  günstigen  Lage,  alle  unsere  Resecirten  um  uns  versammelt 
zu  sehen,  wie  unsere  Dänischen  Collegen,  und  ich  vermag  dem- 
nach nicht  anzugeben,  nach  wie  vielen  Jahren  ein  schlechtes  Re- 
sectionsresultat  durch  entsprechende  Behandlung  noch  gebessert 
werden  kann;  ich  werde  aber  weiter  unten  Gelegenheit  finden,  zu 
zeigen,  dass  2  Jahre  nach  der  Resection  es  noch  gelingt,  die  von 
Inactivitätsparalyse  befallenen  Muskeln  durch  Anwendung  der 
Electricität  überraschend  schnell  (z.  B.  in  5  Sitzungen)  wieder  zu 
beleben. 

Die  Vorstellung  Hannover 's  (S.  110),  dass  progressive 
Mnskelatrophie  nach  der  Gelenkresection  auftrete  und  die  mit  den 
Jahren  sich  steigernde  Gebrauchsunlähigkeit  bedinge,  ist  eine  irr- 
thfimliche.    Ich  habe  niemals  Derartiges  beobachtet  und  behaupte, 
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das8  alle  so  aufgefassten  Maskelznstände  einfache  Inactivitätspa- 
ralysen  waren. 

Die  von  Hannover  revidirten  Invaliden  motivirten  ihre  Klage, 
dass  der  erhaltene  Arm  ihnen  znr  grossen  Last  sei,  und  ein  Am- 
pntationsstnmpf  ihnen  lieber  sein  wurde,  mit  der  Behaoptong, 
dass  die  Hand  kalt  nnd  gefühllos,  die  Extremität  Sitz  unerträg- 
licher Schmerzen  sei  *—  Erscheinungen,  welche  Hannover  als 
durch  die  Resection  veranlasste  krankhafte  Nervenzustände,  Para- 
lyse und  Neuralgie  zu  deuten  geneigt  ist.  Ich  brauche  nicht  erst 
daran  zu  erinnern,  dass  Kälte  der  Extremität,  Taubsein  und  man- 
gelhaftes Tastgefühl  in  höherem  oder  geringerem  Grade  die  con- 
stauten  Begleiter  der  sogen.  Inactivitätsparalyse  sind  und  bei  den 
verschiedenartigsten  Leiden  beobachtet  werden.  Es  versteht  sich 
auch  von  selbst,  dass  Lähmungen  und  Neuralgien  an  resecirten  Extre- 
mitäten vorkommen,  wenn  das  Geschoss  neben  dem  Gelenk  zu- 
gleich eiuen  Nerven  (Plexus  brachiaiis,  Nerv,  ulnaris)  verletzt 
(zerrissen  oder  gequetscht)  hatte,  oder  wenn  bei  der  Resection 
ein  Nerv  (N.  ulnaris,  radialis)  durchschnitten  war;  dass  aber  die 
Herausnahme  von  Gelenktheilen  oder  eines  Gelenks  an  sich  solche 
Nervenzustände  im  Gefolge  haben  sollte,  muss  ich  auf  das  Ent- 
schiedenste in  Abrede  stellen.  Allerdings  kommen  nach  Schuss- 
verletzungen, und  zwar  am  häufigsten  nach  sehr  unbedeutenden 
einfachen  Fleischschüssen,  sehr  wunderbare  Neurosen  vor,  die  bald 
in  der  Form  von  Neuralgien  in  der  verwundeten  Extremität,  bald 
als  langsam  vorscbreitende  Abmagerung  aller  Muskehi  derselben^ 
bald  als  reflectorische  krankhafte  Erregung  des  Gerebrospinal- 
systems  auftreten;  nach  Gelenkresectionen  aber  habe  ich  derar- 
tige Zustände  niemals  beobachtet,  und  ich  vermuthe,  dass  Han- 
nover von  seinen  Invaliden  einfach  getäuscht  worden  ist. 

Es  ist  von  Billroth  (a.  a.  0.  S.  S06)  die  Frage  aufgewor- 
fen worden,  ob  die  Differenz  der  ürtheile  über  den  Werth  der 
Gelenkresectionen  etwa  in  der  Wahl  der  Methode  oder  in  der  Aus- 
wahl der  Fälle  begründet  sei? 

Was  die  Auswahl  der  Fälle  anbetrifft,  so  glaube  ich  nicht  zu 
irren,  wenn  ich  behaupte,  dass  die  primären  Gelenkresectionen 
meistens  bei  den  Schussfracturen  gemacht  worden  sind,  welche  so- 
fort als  schwere  erkannt  wurden,  die  secundären  dagegen  'm  den 
Anfangs  für  zweifelhaft  oder  weniger  bedeutend  gehaltenen  Fällen, 
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sobald  die  Heftigkeit  der  Eatzfindüng  und  Biterang  daza  nöthigte. 
Nach  diesen  Indicationen  bin  ich  in  der  Regel  verfahren,  nnd  ich 
glaube  auch,  dass  in  dem  letzten  Kriege  die  meisten  Feldärzte 
dieser  Richtschnur  gefolgt  sind.  Man  kann  also  wohl  nicht  an- 
nehmen, dass  von  einigen  Chirurgen  nur  die  günstigeren  Fälle,  d.  h. 
die  weniger  schweren  für  die  Resection  ausgewählt,  die  ganz 
schweren  dagegen  amputirt  worden  seien,  während  andere  nur  bei 
schweren  Verletzungen  resecirt  hätten. 

Die  Wahl  der  Methode  scheint  mir  in  der  That  weniger  ent- 
scheidend für  den  späteren  Erfolg,  als  die  schonende  Ausführung  ' 
der  Operation.  Ich  habe  es  zum  öfteren  gesehen,  und  Stromeyer  ' 
rügt  dieses  mit  vollem  Recht,  dass  Chirurgen,  in  der  Absicht  sub- 
periostal zu  reseciren,  sich  für  verpflichtet  halten,  bei  Resectionen 
des  Schulter-  oder  Ellenbogengelenks  das  Elevatorium  nicht  aus 
der  Hand  zu  lassen,  und  damit  Zerreissungen  und  Qaetschungen 
zu  Wege  bringen,  welche  den  Verlauf  ungünstiger  gestalten  müs- 
sen. Es  kann  für  den  Anfänger  im  Operiren  nicht  stark  genug 
betont  werden,  dass  es  subperiostale  Gelenkresectionen  im  eigent- 
lichen Sinne  überall  nicht  giebt,  weil  die  Gelenkenden  ja  von 
Beinhaut  nicht  bedeckt  sind.  Ich  verstehe  unter  subperiostaler 
Gelenkresection  nichts  Anderes,  als  die  vollständige  Erhal- 
tung aller  in  der  Nähe  des  Gelenks  sich  festsetzenden 
Sehnen  und  Muskeln  in  Verbindung  mit  dem  Periost 
der  Diaphyse,  und  in  diesem  Sinne  lege  ich  das  grösste  Ge- 
wicht auf  die  subperiostalen  Gelenkresectionen.  Es  gewährt  diese 
Methode  zunächst  den  eminenten  Vortheil,  dass  nicht  sofort  nach 
vollendeter  Resection  ein  Schlottergelenk  vorhanden  ist,  d.  h.  dass 
die  resecirten  Enochenenden  nicht  den  Gesetzen  der  Schwere  oder 
dem  einseitigen  Muskelzug  folgen  und  von  einander  abweichen, 
sondern  in  der  entsprechenden  Lage  zu  einander  erhalten  werden. 
Durchschneidet  man  z.  B.  bei  Resection  des  Oberarmkopfs  mit 
der  Gelenkkapsel  alle  an  die  Tubercula  sich  festsetzenden  Muskeln, 
so  folgt  die  Humerusdiaphyse  dem  Zug  des  M.  pectoralis  major 
und  rückt  nach  einwärts  unter  den  Processus  coracoides.  Die 
Möglichkeit  der  Wiederherstellung  eines  Gelenks  mit  an  einander 
sich  bewegenden  Gelenkflächen  ist  damit  aufgehoben.  Man  täuscht 
sich  nun  sehr,  wenn  man  glaubt,  bei  primären  und  intermediären 
Schulterresectionen  die  Ansätze  des  M.  supra  -  infraspinatus  und 


]98  II-  Grossere  Vorträge  und  Abhandlimgeir. 

tere9,  sowie  des  Sabscapnlaris  mit  dem  Elevatoriam  abreissen 
zü  kömien.  Die  sehnigen  Maskelansätze  senken  sich  überall  zwi- 
schen die  Enochenfasem  in  den  Knochen  ein  und  können  daher 
nur  mit  dem  Messer  abgetrennt  werden.  Erst  wenn  die  Ablösnng 
der  Maskelansätze  bis  dahin  vorgeschritten  ist,  wo  das  Collam 
chimrgicam  mit  Beinhaat  bedeckt  zu  werden  anfängt,  erst  dann 
kann  man  zam  Elevatoriam  greifen,  um  den  Zusammenhang  beider 
za  erhalten.  Auf  die  rechtzeitige  Yertaaschong  des  Messers  mit 
dem  Elevatoriam  and  umgekehrt  kommt  bei  diesen  Operationen 
alles  an.  Am  Fassgelenk  verstehe  ich  unter  subperiostaler  Re- 
section  die  Ablösung  des  Faserlagers  der  Tibia-  und  Fibula-Epi- 
physe  mit  den  Bandmassen,  welche  sich  an  die  Enochenenden 
festsetzen,  mit  dem  Periost  und  der  Membrana  interossea,  so- 
bald in  grösserer  Ausdehnung  resecirt  werden  muss.  Bei  der 
Schulter-  und  Fassgelenkresection  hängt  die  Wiederherstellung 
einer  vollkommen  brauchbaren  Extremität  zum  grossen  Theii  von 
dem  stricten  Einhalten  dieses  Verfahrens  ab,  weniger  bei  den  an- 
deren Gelenkresectionen,  wie  ich  weiter  unten  zeigen  werde. 

Man  wurde  übrigens  irren,  wenn  man  glauben  wollte,  dass 
nach  einer  subperiostalen  Resection  das  neue  Gelenk  sich  von 
selbst  formen  müsse,  und  dass  eine  sorgsame  gymnastische  Nach- 
behandlung überflüssig  sei.  Diese  muss  auch  hier  den  Erfolg  si- 
chern. Nicht  weniger  würde  man  sich  getäuscht  finden,  wenn  man 
glauben  wollte,  dass  nach  subperiostalen  Resectionen  Schlotterge- 
lenke überall  nicht  vorkommen  könnten,  oder  dass  diese  Methode 
die  Entstehung  der  Ankylose  wesentiich  fördern  müsse.  Das  letz- 
tere möchte  ich  nur  vom  Fussgelenk  behaupten.  Bei  den  anderen 
Gelenken  seheint  die  subperiostale  Resection  eher  das  Zustande- 
kommen der  Ankylose  zu  verhindern,  weil  die  ebenfalls  vollstän- 
dig erhaltene  Synovialkapsel  und  die  schon  bald  nach  Heilung  der 
M'unde  wieder  auftretende  synoviale  Absonderung  dem  Verwachsen 
d3r  Enochenenden  mit  einander  entgegen  zu  wirken  scheint.  Der 
Einfluss  des  Periosts  «uf  das  Zustandekommen  der  Ankylose  ist 
jedenfalls  ein  sehr  untergeordneter,  und  ich  möchte  glauben,  dass 
eine  entzündliche  Reizung  der  resecirten  Enochenenden  mit  plasti- 
scher AYucherong  von  Enochensubstanz  die  Hauptrolle  dabei  spielt. 

Es  liegt  nicht  im  Entferntesten  in  meiner  Absicht»  die  Inva- 
lidenberichte, und  namentlich  die  von  Hannover  g^ebenen,  eiser 
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Kritik  zu  unterwerfen,  um  so  weniger,  als  dieses  durch  Löffler 
(Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  XII.  Berlin  1871.  S.  305) 
bereits  geschehen  ist.  Ich  kann  es  jedoch  nicht  vermeiden,  im 
Laufe  dieser  Arbeit  auf  die  von  Hannover  aufgestellten  Thesen 
wiederholt  zurückzukommen,  weil  sie  zum  Theil  Anknfipfangs- 
punkte  für^meine  jErörterungen  abgeben. 

Was  nun 'Hannover  sich  gedacht  hat,  wenn  er  (S.  110) 
schreibt :p„Der  Grund  der  Verschlimmerung  (in  dem  Zustande  des 
Gelenks)  liegt  sicherlich  theils  in  der  beständig  fortschreitenden 
Muskelatrophie,  theils  in  der  übermässigen  Knochenneubildung 
einerseits  oder  der  mangelhaften  Ankylose  andererseits;  sehr  viel 
beruht  wahrscheinlich  auch  auf  der  angewendeten  Methode,  der 
Erhaltung  der  Beinhaut  und  der  Muskelinsertionen^  u.  s.  w.,  ist 
mir  vollständig  unverständlich.  Abgesehen  davon,  dass  in  dem 
Kriege  von  1864  wohl  viele  Resectionen  gemacht  worden  sind, 
welche  den  Namen  der  snbperiostalen  nicht  verdienten,  ist  es  mir 
unklar  geblieben,  ob  Hannover  meint,  dass  die  Erhaltung  der 
Beinhaut  und  der  Muskelinsertionen  die  Entstehung  der  Ankylose 
begünstige  oder  verhindere,  oder  ob  er  glaubt,  dass  die  von  ihm 
angenommene  „beständig  fortschreitende  Muskelatrophie''  auf  jene 
Methode  zurückgeführt  werden  müsse.  Von  einem  im  Fache  der 
pathologischen  Anatomie  so.  ansgezeichneten  Forscher  wie  Han- 
nover hätte  ich  den  Verdacht,  dass  eine  sorgfältige  Erhaltung 
des  Periostes  und  der  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  den 
Anlass  zur  Entstehung  von  Schlottergelenken  und  von  Muskel- 
atrophie geben  könne,  am  wenigsten  erwartet.  Die  pathologische 
Anatomie  liefert  ja  den  Beweis,  dass  die  Regeneration  der  Ge- 
lenke möglich  ist,  und  dass  vollkommen  bewegliche  Gelenke  am 
unrechten  Ort  gebildet  werden  können.  Die  Erfahrungen,  dass 
nach  spontaner  nekrotischer  Exfoliation  der  Gelenkenden  neue, 
activ  vollkommen  bewegliche  Gelenke  wieder  gebildet  werden 
können,  sind  bereits  sehr  alt.  Unter  den  hierher  gehörenden 
Fällen  müssen  wir  zunächst  den  berühmten  Fall  von  Charles 
White  in  Manchester  erwähnen,  welcher  bekanntlich  den  ersten 
Anstoss  zu  den  Gelenkresectionen  gegeben  hat.  White  entfernte 
im  Jahre  1768  den  in  Folge  acuter  Osteomyelitis  nekrotisch  ab- 
gelösten Oberarmkopf  bei  einem  vierzehnjährigen  Knaben.  Nach 
der  Resection  exfoliirte  sich  noch  ein  Stück  der  Diaphyse,  so  dass 
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das  obere  Ende  des  Hnmeras  in  der  Länge  von  5  Zoll  verloren 
gegangen  war.  Der  Ejiochenersatz  war  in  diesem  Fall  ein  so 
vollkommener,  dass  der  operirte  Arm  nur  1  Zoll  kürzer  blieb  als 
der  gesunde,  nnd  der  Knabe  ibn  nicht  allein  in  die  Höhe  heben, 
sondern  anch  rotiren  konnte.  White  konnte  demnach  mit  vollem 
Recht  sagen:  „I  think,  I  may  safely  say,  tbe  head,  neck  and  pait 
of  the  body  of  the  os  hnmeri  are  actnaliy  regenffrated. '^  (Char- 
les White,  Gases  in  snrgery;  Holländische  Uebersetzung :  Heel- 
knndige  gefallen  door  Charles  White,  Amsterdam  1773.  8. 
p.  60.  Pbilosophical  Transactions.  Vol.  59.  for  the  year  1769. 
London  1770,  p.  39:  An  aconnt  of  a  case  in  which  the  npper 
head  of  the  os  humeri  was  sawed  off,  a  largo  portion  of  the 
hone  afterwards  exfoliated,  and  yet  the  entire  motion  of  the  Itmb 
was  preserved,  by  Mr.  White,  commnnitated  by  Mr.  Watson). 
Chanssier  (Magasin  encyclopödique.  An  V.  T.  VL  No. 
24;  abgedruckt  in  Hnfeland,  Schreger  nnd  Harless  Joom. 
d.  ausländ,  med.  Literatur  1.  Bd.  S.  251)  beobachtete  bei  einem 
jungen  Manne  die  spontane  Ausstossung  des  Oberarmkopfes.  Es 
bildete  sich  ein  neues  Gelenk,  indem  aus  der  Scapula  ein  con- 
vexer  Gelenkkopf  hervorgewachsen  war,  im  oberen  Ende  des  Hu- 
merus  dagegen  eine  Cavitas  glenoidea  sich  gebildet  hatte.  In 
diesem  neuen  Gelenk  hatten  alle  Bewegungen  vollkommen  frei 
stattgefunden. 

'  Die  Sammlung  des  Eönigl.  Klinikums  besitzt  ein,  dem  von 
Charles  White  abgebildeten  sehr  ähnliches  Präparat,  nämlich 
das  10  Centimeter  lange  obere  Ende  des  rechten  Humerus  eines 
14jährigen  Knaben,  welches  in  Folge  acuter  Osteomyelitis  und 
Gelenkeiterung  nekrotisch  geworden  und  spontan  ausgestossen  war. 
Der  rechte  Arm  des  jungen  Mannes,  den  ich  10  Jahre  später, 
im  Jahre  1860,  im  hiesigen  katholischen  Krankenhause  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  war  etwa  3  Centimeter  kürzer,  im 
Schultergelenk  aber  activ  vollkommen  beweglich  und  eben  so 
brauchbar  wie  der  linke  Arm. 

An  die  Wiedererzeugung  des  Schultergelenks  nach  spontaner 
Ausstossung  der  abgelösten  Epiphyse  schliessen  sich  die  Fälle  an, 
in  welchen  der  mit  einem  Stuck  der  Diaphyse  spontan  abgelöste 
Oberarmkopf  in  einer  neugebildete^i  Knochenlade  eingeschlossen  ge- 
funden wurde.    Ein  solcher  Fall   ist  von  Brom  fiel  d  (Chirurg. 
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Wahmehnningeii,  A.  d.  Engl.  Leipzig  1774.  8.  Tab.  IV.  Fig.  5,  6), 
leider  ohne  Notizen  über  den  Erankheitsverlanf,  abgebildet  worden. 
Der  nekrotische  Oberarmkopf  mit  einem  Stuck  Diaphyse,  in  der  Form 
ganz  unverändert,  steckt  in  einer  dicken  Enochenlade  vollständig  ein- 
geschlossen. Diese  Enochenlade  endigt  am  anatomischen  Halse,  und 
man  kann  sich  leicht  vorstellen,  dass,  bei  rechtzeitiger  Extraction 
des  Sequesters  die  Callasproduction  im  Gelenk  einen  ausreichenden 
Gelenkkopf  hei^estellt  haben  würde.  Bin  noch  höheres  Interesse 
bietet  ein  von  Syme  (Principles  of  Surgery.  Ed.  4.  London  1856. 
p.  230)  ebenfalls  sehr  unvollständig  mitgetheilter  Fall.  In  der 
Todtenlade  des  oberen  Humerusendes  lagen  Stücke  des  Gelenk- 
kopfes eingeschlossen.  Wenn  die  Möglichkeit  der  Wiedererzeugung 
eines  Gelenkkopfes  nach  Epiphysenabtrennung  also  unzweifelhaft 
ist,  so  entsteht  nur  noch  die  Frage,  von  wo  aus  die  Enochen- 
neubildung  erfolge. 

Es  ist  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bei  acuter  Enochen- 
entzfindung  mit  Epiphysenabtrennung  das  durch  die  Eiterung  ab- 
gelöste Periost  der  Diaphyse  eine  Wucherung  eingeht,  welche  über 
die  abgestorbene  Epiphyse  hinauswächst  und  die  sie  einschliessende 
Todtenlade  bildet,  oder,  wenn  der  Sequester  spontan  ausgestossen 
oder  rechtzeitig  extrahirt  worden,  das  Material  für  den  neuen 
Gelenkkopf  abgiebt. 

Dieser  Regenerationsmodus  wird  wahrscheinlich  durch  die 
Art  der  Enochenneubildung  bei  Phosphomekrose  des  Unterkiefers. 
Die  pathologische  Sammlung  des  Elinikums  besitzt  einen  wegen 
Phosphomekrose  von  mir  entfernten  Unterkiefer,  welcher  in  einer 
vollständigen  Enochenlade  eingeschlossen  ist.  Diese  Enochenlade 
umgiebt  nicht  allein  den  ganzen  horizontalen  und  aufsteigenden 
Ast  des  Unterkiefers,  sondern  umschliesst  auch  in  gleicher  Weise 
den  Gelenkkopf  desselben  in  Gestalt  einer  die  unveränderte  alte 
Gelenkfläche  überziehenden  abhebbaren  glatten  Enochenkapsel, 
welche  einen  vollkommenen  Abguss  des  alten  Gelenkkopfes  bildet 
und  mit  glatter  Enochenfläche  der  Gelenkgrube  des  Schläfenbeins 
anliegt.  Denkt  man  sich  den  ursprünglichen  Unterkiefer  aus  dieser 
Enochenlade  herausgenommen,  so  würde  ein  in  seinen  Formen 
gleicher  Unterkiefer  mit  neugebildetem  Gelenkkopf  zurückgeblieben 
ein.    In  später  von  mir  operirten  Fällen  habe  ich  denn  auch  diese 
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Enocheslade  in  Verbindang  mit  dem  Periost  abgehoben  und  znrfick- 
gelassen,  wie  Billrotb  es  zuerst  vorgeschlagen  hat. 

Da  die  Beinhaut  am  Halse  des  Unterkiefers  aufhört,  seine 
Gelenkfläche  aber  von  Faserknorpel  überzogen  ist,  so  ist  es  denk- 
bar, dass  das  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  stark 
angeschwollene  Periost  über  die  Gelenkfläche  hinauswuchert  und 
zu  einem  neuen  Gelenkkopf  verknöchert. 

Dass  Gelenkkapsel  und  Muskelansätze  nebst  dem  Periost  zur 
Regeneration  des  Gelenkes  nothwendig  sind,  zeigen  auch  die  Ver- 
suche an  Thieren. 

Nachdem  von  Cjiarles  White  zu  den  Gelenkresectionen 
beim  Menschen  der  erste  Anstoss  gegeben  war,  wurden  gegen 
Ende  des  achtzehnten  Jahrhunderts  die  ersten  Versuche  an  Thieren 
in  Frankreich  gemacht.  Diese  von  Chaussier  (a.  a.  0.)  und 
Vermandois  (Journal  de  Mäd.,  Chirurgie  et  Pharmacie.  Jan  vier — 
Mars  1786.  T.  66.)  an  Hunden  angestellten  Versuche  blieben 
jedocli  ohne  Erfolg,  weil  Periost  und  Gelenkkapsel  dabei  nicht  ge- 
schont wurden,  ja  sie  führten  mit  den  um  dieselbe  Zeit  von 
Moreau  an  Kranken  verrichteten  Gelenkresectionen  zu  der  in 
Frankreich  noch  jetzt  allgemein  herrschenden  Ansicht,  dass  be- 
wegliche Gelenke  durch  Resection  überhaupt  nicht  erzielt  werden 
könnten,  und  dass  der  günstigste  Erfolg  die  Ankylose  sei. 

Subperiostale  Gelenkresectionen  sind  ohne  allen  Zweifel  zu- 
erst in  den  dreissiger  Jahren  dieses  Jahrhunderts  von  dem  ver- 
ewigten Bernhard  Heine  in  Würzburg  (B.  Heine  in  v.  Gräfe 
und  Walther 's  Journal  d.  Chirurgie  Bd.  24,  Heft  4;  Comptes 
rendus  1834;  Chirurgische  Bilder  zur  Instrumenten-  und  Opera- 
tionslehre  von  Fei  gel,  vollendet  von  Textor,  Würzburg  1851) 
an  Hunden  gemacht  worden.  Die  grosse  Anzahl  werthvoUer  Prä- 
parate, wie  sie  nur  durch  unermüdlichen  Fleiss  hergestellt  werden 
konnte,  befindet  sich  in  der  anatomischen  Sammlung  zu  Wfirzburg, 
ist  aber  viel  zu  wenig  gekannt  und  studirt  worden.  Diese  Prä- 
parate beweisen,  dass  nach  subperiostaler  Besection  jedes  Gelenk 
des  Hundeskelets ,  sowohl  in  seiner  Form  wie  in  seiner  Function 
sehr  vollkommen  wiedererzeugt  werden  kann. 

Die  Versuche  von  Heine  lieferten  das  für  die  Resectionen 
beim  Menschen  wichtige  Ergebniss,  dass  die  Regeneration  am  voll- 
kommensten wird,  wenn  nur  einer  der  das  Gelenk  ausmachenden 
Knochentheile  entfernt  worden  ist.    Die  Entfernung  des  ganzen 
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Os  humeri,  unter  sorgfältiger  Schonung  der  Beinhant  und  der  Ge- 
lenkkapsel (Präparat  No.  203  der  Würzburger  Sammlung)  bei 
einem  Hunde  ergab,  dass  nach  8|  Monaten  ein  neuer  Oberarm- 
knochen wiedererzeugt  war.  Der  bedeutend  kürzere,  neue  Knochen 
enthält  einen  in  seinen  Formen  vollständig  entwickelten,  aber 
kleineren  Gelenkkopf,  welcher  mit  der  Gelenkfiäche  der  Scapula 
beweglich  articulirt.  In  ähnlicher  Welse  ist,  nach  subperiostaler 
Resection  des  oberen  Endes  des  Femnr  eines  Hundes  (Präp.  No. 
256)  5  Monate  und  9  Tage  später  ein  neuer  Trochanter  und  Ober- 
schenkelkopf, beide  zwar  kleiner,  in  ihren  Formverhältnissen  aber 
den  ursprünglichen  Knochentheilen  sehr  ähnlich,  und  letzterer  in 
der  Pfanne  articulirend  wieder  erzeugt  worden.  Die  operirten 
Hunde  hatten  den  Gebrauch  des  Beins  sehr  vollständig  wieder  er- 
langt, bevor  sie  getödtet  wurden.  Die  von  Heine  gemachte  Ge- 
genprobe zeigte,  dass  wenn  ein  GQleokende  sammt  den  umgebenden 
Weichtheilen  (Gelenkkapsel,  Periost  und  Bandapparat)  entfernt 
wurde,  jede  Spur  von  Begeneration  des  Gelenks  ausgeblieben,  und 
nur  ein  Schlottergelenk  entstanden  war. 

Der  Werth  der  Heine' sehen  Versuche  ist  von  den  Chirurgen 
nicht  genug  gewürdigt  worden,  weil  die  von  Heine  gegebene 
Schilderung  derselben  mangelhaft  ist,  und  die  von  Fei  gel  gelie- 
ferten Abbildungen  vieles  zu  wünschen  übrig  lassen.  Die  Demon- 
stration dieser  Präparate,  welche  Heine  in  der  Pariser  Academie 
gab  (Comptes  rendus  1834),  veranlassten  die  bekannten  Versuche 
von  Flourens  (Theorie  experimentale  de  la  formation  des  os, 
Paris  1847.  8.),  in  welchen  jedoch  die  Begeneration  der  Gelenke 
kaum  eine  Berücksichtigung  erfahren  hat.  Auch  die  Arbeiten  von 
Ollier,  dem  das  grosse  Verdienst  gebührt,  die  osteogene  Eigen- 
schaft des  Periostes  ausser  Zweifel  gestellt  zu  haben  (Leopold 
Ollier,  Gazette  hebdomadaire  1858,  Des  moyens  chirurgicaux 
de  favoriser  la  r6production  des  os  apr^s  les  rösections  articulaires ; 
und:  Becherches  expöriment.  sur  la  production  artificielle  des  os 
au  moyen  de  la  transplantation  du  p^rioste,  Journ.  de  Physiologie 
T.  n.  No.  5.  Janvier  1859),  haben  die  Heine'schen  Versuche 
nur  bestätigt,  unsere  Kenntnisse  über  die  Begeneration  der  Gelenke 
aber  nicht  viel  weiter  gefördert. 

Meine  subperiostalen  Besectionen,  zu  denen  ich  durch  die 
Präparate,  welche  ich  1840  bei  Heine  in  Würzburg  gesehen  hatte, 
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die  erste  Anr^ong  erhielt,  datiren  Tom  Jahre  1842.  Damals 
habe  ich  bereits  ganze  (nicht  nekrotische)  Knochen  snbperiostal 
exstirpirt  ond  Knochentheile  mit  Erhaltung  des  Periosts  entfernt. 
Im  Jahre  1 844  exstirpirte  ich  das  in  Folge  einer  Yerletznng  hyper- 
trophirte  Os  metacarpi  poUicis  der  rechten  Hand  mit  nachfolgen- 
der TollstSndiger  Regeneration  des  Knochens.  Der  neue  Knochen 
articnlirte  Yollkommen  beweglich  mit  Os  mnltangolnm  maj.  nnd 
mit  der  ersten  Phalanx  des  Daumens,  nnd  die  Brandibarkeit  des 
Fingers  war  ganz  wiederhergestellt  (Amtlicher  Bericht  über  die 
24.  Yersammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Kiel 
im  September  1846.  Kiel  1847.  4.  S.  167.).  1845  habe  ich 
Fingergelenke  subperiostal ,  d.  h.  mit  Erhaltung  aller,  das  Gelenk 
umgebenden  Weichtheile  resecirt  und  in  einem  Fall  ein  activ 
Yollkommen  bewegliches  Gelenk  zwischen  1.  und  2.  Phalanx  des 
Hittelfingers  wieder  hergestellt.  Die  ersten  Versuche,  auch  die 
grosseren  Gelenke  subperiostal  zu  reseciren,  d.  h.  die  Gelenk- 
kapsel mit  allen  an  die  Gelenkenden  sich  festsetzenden  Sehnen 
und  Muskeln  in  Verbindung  mit^dem  Periost  der  Diaphyse  zu 
erhalten,  habe  ich  im  Jahre  1859  gemacht.  Der  junge  Mann, 
welchem  ich  im  Juni  1859  den  rechten  Oberarmkopf  wegen  Caries 
resecirte,  und  bei  dem  ich  den  die  Ansätze  der  Hm.  supraspina- 
tus,  infraspinatus  und  teres  minor  umfassenden  Tbeil  der  Gelenk- 
kapsel in  Verbindung  mit  dem  Periost  der  Diaphyse  Yollständig 
erhielt,  während  die  Erhaltung  des  Ansatzes  des  H.  subscapularis 
nicht  vollkommen  gelang,  starb  zwei  Jahre  später  im  Katholischen 
Krankenbause  hierselbst  an  Lungentuberkulose.  Durch  Güte  der 
Aerzte  des  Krankenhauses  erhielt  ich  das  Präparat,  welches  von 
Lücke  untersucht  und  beschrieben  ist  (A.  Lücke,  Beiträge  zur 
Lehre  von  den  Resectionen,  Archiv  für  klinische  Chirurgie  3  Bd. 
Berlin  1862.  S.  348.  No.  112.  G.  379.  Beob.  8.  AbbUd.  Taf.  IL 
Fig.  2.).  Es  fand  sich  am  oberen  Ende  des  resecirten  Humerus 
ein  kleiner  mit  hyalinem  Knorpel  überzogener,  mit  der  Fossa 
glenoidalis  scapulae  articulirender  und  von  einer  Synovialkapsel 
umschlossener  Oberarmkopf  wieder  gebildet  vor.  Lücke  glaubt, 
dass  in  diesem  Fall  die  Ansätze  der  Huskeln  an  die  Tu- 
bercula  von  mir  noch  durchschnitten  worden  seien;  da  ich  aber 
die  wenige  Stunden  nach  der  Operation  niedergeschriebenen  Notizen 
noch  besitze,  so  kann  ich  versichern,  dass  ich  in  diesem  Falle 
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den  ersten  Versuch  gemacht  habe,  das  Schultergelenk  subperiostal 
zu  reseciren. 

Jedenfalls  repräsentirt  dieses  in  der  Sammlung  des  kOnigl. 
Klinikums  aufbewahrte  Präparat  den  ersten  Fall  einer  YoUstän- 
digen  Regeneration  des  Schultergelenks  nach  Besection  des  Ober- 
armkopfes beim  Menschen.  Ist  aber  die  Möglichkeit  dieser  Re- 
generation nachgewiesen,  so  ist  auch  die  Annahme  zulässig,  dass 
in  Fällen,  wo  die  Function  des  Gelenkes  mit  glatten  Bewegungen 
YoUständig  wieder  hergestellt  ist,  wie  bei  den  in  No.  16,  17,  18 
geschilderten  Resecirten,  die  Regeneration  des  Gelenkes  stattge- 
funden haben  müsse. 

Die  VerOfFentlichungen  von  nach  Resection  neugebildeten  wirk- 
lichen Gelenken  haben  sich  in  neuester  Zeit  in  erfreulicher  Weise 
gemehrt,  und  es  steht  zu  erwarten,  dass  diese  Frage  in  nicht  zu 
ferner  Zeit  zur  Entscheidung  gelangen  werde. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Regeneration  der  Gelenkenden 
nach  subperiostalen  Resectionen  in  ähnlicher  Weise  erfolgt,  wie 
nach  der  S.  201  besprochenen  spontanen  Exfoliation  der  Epi- 
physen,  indem  theils  von  der  Markhöhle  des  resecirten  Ejiochens, 
theils  von  dem  abgelösten  Periost  die  Neubildung  zu  Stande  kommt. 
Auch  A.  Wagner  (üeber  den  Heilungsprocess  nach  Resection  der 
Ejiochen.  Berlin  1853.  8.  S.  57— 78)  hat  die  Analogie  der  Regenera- 
tion der  Gelenkköpfe  mit  dem  Heilungsprocess  der  Enochenbrüche 
hervorgehoben  und  Verschluss  der  Markhöhle  durch  Gallus  und 
Callusauflagerung  unter  dem  Periost  an  dem  resecirten  Diaphysen- 
ende  beobachtet.  Dass  übrigens  nach  subperiostalen  Resectionen 
beim  Menschen  die  Enochenbildung  nicht  immer  in  derselben  Ex- 
tensität erfolgt,  ja  zu  Zeiten  ganz  ausbleiben  kann,  werde  ich 
weiter  unten  (Ellenbogengelenk)  zeigen. 

Offenbar  sind  auf  die  mehr  oder  minder  vollständige  Regene- 
ration der  Gelenke  sehr  verschiedene  Umstände  von  Einfluss.  Ab- 
gesehen von  dem,  bei  verschiedenen  Individuen  sehr  verschiedenen 
Regenerationsvermögen,  ist  es  zunächst  die  Art  der  Erkrankung 
oder  der  Verletzung,  welche  in  Betracht  kommt.  Zerschmetterung 
der  Gelenkenden  in  zahllose  kleine  Fragmente,  natürlich  mit  aus- 
gedehnten Zerreissungen  der  Gelenkkapsel,  der  Muskelansätze 
und  des  Periosts,  dürfen  nach  meinen  Erfahrungen  als  xmgfinstige 
Umstände  angesehen  werden,  unter  denen  eine  ausgiebige  Rege- 
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oerotion  mit  Sicherheit  nicht  erwartet  werden  kann.  Die  secon- 
dfireo  and  SpStreaectionen  haben  mir  günstigere  Resultate  gegeben 
als  die  primären,  and  man  kOnnte  glanben,  das«  die  zum  öfteren 
ansgesprochene  Ansicht,  das  Periost  müsse,  in  ähnlicher  Weise 
wie  bei  der  Nekrose,  darch  den  EntzSndongsprocess  erst  verdickt 
werden,  nm  neaen  Knochen  za  liefern,  ihre  Berechtigung  habe.  Ich 
kann  diese  Ansicht  nicht  für  richtig  halten.  Die  enbperiostalen 
Besectionen  an  Thjeren  haben  ja  den  nnwiderleglichen  Beweis  ge- 
liefert, dasB  auch  das  gesunde  Periost  znr  Enochenbildang  fähig 
ist,  and  ich  habe  nach  primärer  Besection  des  Fass-  and  EUen- 
bogengelenks  nach  Verletzangen  beim  Menschen  sehr  reiche  Enochea- 
bildoag  beobachtet  Ich  glaube  Tielmehr  den  Gmnd  darin  snchen  zn 
müssen,  daBS  primäre  ResectJonon  meiet  durch  die  schwersten  Zer- 
störungen derGelenke  veranlasst  werden,  während  bei  den  leichteren 
Verletzangen,  bei  denen  die  Diagnose  oft  zweifelhaft  ist,  bis  znr  £ite- 
rongsperiode  gewartet  wird.  Femer  ist  eine  primäre  Resection  weit 
schwieriger  nnd,  weil  die  Gewebe  durch  den  Eotzündungsproceea 
nicht  verdichtet  nnd  in  ihrer  Verbindang  mit  dem  Knochen  noch 
Dicht  gelockert  sind,  weit  verletzender,  so  dass  auch  bei  schonender 
Handhabung  der  Instramente,  Quetschungen  und  Zerreissnngen 
des  Periosts  leichter  vorkommen.  Es  kann  auch  nicht  suHallen, 
dase  der  Wnndverlaaf  einen  merklichen  Einfluss  auf  den  Regene- 
rationsprocess  ausübt,  und  dass  dieser  nach  langen  erschöpfenden 
Eiterungen  sich  mangelhaft  gestalten  kann. 

Ich  muss  es  aber  immer  wiederholen,  dass  die  schlechten 
Bösultate  zumeist  in  mangelhafter  Nachbehandlnng  ihren  Grand 
haben.  Die  entsprechende  Gonfignration  der  neuen  Gelenke  ist, 
wie  es  schon  a  pnori  vermnthet  werden  konnte,  von  rechtzeitig 
angestellten  passiven  und  acttven  Bewegnngen  wesentlich  abhängig, 
und  es  darf  die  Herstellung  eines  Gelenkes  auch  nach  subperi- 
ost&len  Besectionen  nicht  erwartet  werden,  wenn  das  Glied  nicht 
rechtzeitig  in  Thäügkeit  gesetzt  wird.  Es  ist  bekannt,  dass  die 
Gelenke  des  KOrpers  verkümmern  and  ihre  Beweglichkeit  ein- 
büsaen,  wenn  sie  za  langer  Bähe  verdammt  werden:  der  DiarUiro- 
dialkoorpel  schwindet,  die  Synovialkapsel  schrumpft,  die  Abson- 
derung schleimiger  Synovia  bürt  auf,  nnd  es  kann  selbst  Ver- 
wachaong  der  Gelenkflächen  mit  einander  eintreten.  Teissier 
(Gazette  mid.  de  Paris  1841.  üo.  39,  40)  fand  bei  eioem  jungen 
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Manne,  der  wegen  Brach  des  Unterschenkels  22  Monate  rnhig 
liegen  mnsste  und  dann  ampntirt  wnrde,  die  Enochenflächen  des 
Kniegelenks  durch  fibröse  Adhäsionen  miteinander  verwachsen, 
die  Enorpelschicht  geschwunden,  in  der  Gelenkkapsel  ein  rötb* 
liches  Serum  an  Stelle  der  Synovia.  In  demselben  Zustande  be- 
fand sich  das  Fussgelenk.  Ganz  ähnliche  Veränderangen  fand  ich 
bei  einem  19jährigen  hydrocephalischen  Idioten,  welcher  in  Folge 
paralytischer  Contracturen  beider  Hüft-  und  Kniegelenke  vier  Jahre 
üng  das  Bett  gehütet  hatte  und  im  Jahre  1842  in  meiner  Klinik 
zu  Kiel  starb.  Die  Bursa  praepatellaris  beider  Kniegelenke  ist 
verschwunden,  und  ein  laxes  Bindegewebe  ohne  Höhlung  und  ohne 
eine  Spur  von  Synovia  an  ihre  Stelle  getreten.  Ebenso  sind  die 
Bandscheiben  —  Gartilagines  falcatae  ~-  beider  Kniegelenke  in  dünne 
Schichten  laxen  Bindegewebes  umgewandelt.  Die  Gelenkkapsel 
enthielt  wenige  Tropfen  röthlichen  Serums.  Der  Knorpelüberzug 
der  Gelenkflächen  des  Femur  und  der  Tibia  war  stellenweise 
vollständig  geschwunden.  Der  Quadriceps  femoris  beider  Extre- 
mitäten auffallend  atrophisch  und  grösstentheils  fettig  entartet, 
ebenso  die  Wadenmuskeln,  während  die  Beuger  beider  Unterschen- 
kel diese  Veränderangen  nicht  zeigen. 

Aus  diesen  Vorgängen,  welche  in  neuester  Zeit  durch  B. 
Volk  mann  (Berlin,  klin.  Wochenschrift  1870.  No.  30,  31),  A. 
Menzel  (Archiv  f.  klinische  Chirargie  Bd.  XU.  S.  990)  und  C. 
Reyher  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirargie  HI.  Bd.  S.  190)  ge* 
nauer  erforscht  worden  sind,  ergiebt  sich,  dass  der  Bestand  der 
Gelenke  an  Bewegung  derselben  gebunden  ist,  und  dass  sie,  dau- 
erad  in  Ruhe  versetzt,  der  Inactivitätsatrophie  anheimfallen. 

Andererseits  sehen  wir  Gelenke,  welche  nach  langer  Ruhe 
ohne  Zweifel  derartige  Veränderangen  erlitten  hatten,  wieder  be- 
weglich und  functionsfähig  werden  durch  Bewegung,  ja  es  ent- 
stehen ganz  neue  Gelenke  am  unrechten  Ort,  sobald  Knochen 
krankhafter  Weise  mit  einander  in  beweglichen  Contact  gerathen. 
Die  Bildung  neuer  Gelenke  am  unrechten  Ort  illustrirt  zu  äugen- 
fiülig,  was  wir  nach  Gelenkresectionen  erreichen  können  und 
missen,  als  dass  ich  sie  hier  übergehen  könnte. 

Nach  gewaltsamen  Luxationen  des  Oberschenkelkopfs  auf  das 
Darmbein  kann  im  Laufe  der  Jahre,  durch  die  functionelle  Rei- 
bung des  Schenkelkopfs   gegen  diese  Knochentheile  die  Bildung 
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einer  Gelenkpfanne  zn  Stande  kommen,  welche  den  Inidrten  Kopf 
vollständig  umfasst  nnd,  wenn  anch  durch  die  Stellung  beschränkte, 
doch  vollkommen  glatte  Bewegungen  desselben  vermittelt  Eine 
an  ihrer  Innenfläche  glatte,  nach  Aussen  mit  den  umliegenden 
Weichtheilen  verwachsene  Bindegewebskapsel  umschliesst  das  neue 
Gelenk,  und  der  Grund  der  neuen  Pfanne  zeigt  eine  mehr  oder 
weniger  glatte  Enorpelfläche ,  welche  glatte  Bewegungen  des 
ebenfalls  mit  Enorpelüberzug  versehenen  Gelenkkopfs  zulässt. 
In  einem  Falle  von  Luxatio  iliaca  bei  einer  unbekannten  Leiche 
fand  ich  die  neue  Gelenkpfanne  an  ihrer  Innenfläche  mit  einem 
mehrere  Linien  dicken  Enorpeluberzuge  bedeckt,  welcher  sich  nicht 
wie  ganz  reiner  hyaliner  Knorpel  verhielt,  sondern  zwischen  Netz- 
knorpel und  Faserknorpel  in  der  Mitte  zu  stehen  schien. 

Die  Bildung  des  neuen  Acetabulum  nach  langjähriger  Luxa- 
tion im  Hüftgelenk  ist  in  der  Regel  eine  sehr  vollständige;  ja  man 
findet  die  Tiefe  desselben  nicht  selten  grOsser,  so  dass  der  Schen- 
kelkopf bis  zu  seinem  Halse  ganz  eingeschlossen  erscheint.  Auch 
bei  der  Luxatio  pubica  kann  es,  wie  ein  im  Besitze  meines  Freun- 
des Textor  in  Würzburg  befindliches  trockenes  Präparat  zeigt, 
zur  Bildung  einer,  der  normalen  an  Tiefe  gleichen,  knöchernen 
Gelenkpfanne  kommen,  in  welcher  verhältnissmässig  freie  Bewe- 
gungen stattgefunden  haben  müssen. 

Für  unsere  Betrachtung  wichtig  ist  es,  dass  ein  Gelenkkopf 
nothwendig  zu  sein  scheint,  wenn  es  zur  Bildung  einer  Gelenk- 
pfanne am  unrechten  Orte  kommen  soll.  In  der  alten  Hovius'- 
schen  Sammlung  zu  Amsterdam  befindet  sich  (No.  48—50)  das 
Becken  eines  Mannes,  der  in  Folge  einer  doppelseitigen  spontanen 
Luxation  der  Schenkelköpfe  von  Jugend  auf  gehinkt  haben  soll. 
Der  rechte  Oberschenkelkopf  erscheint  normal,  ist,  seiner  glatten 
Rundung  nach  zu  schliessen,  nicht  cariös  gewesen  und  wahrschein- 
lich in  Folge  acuter  Gelenkvereiterung  luxirt  worden.  Ihm  ent- 
spricht ein  an  seiner  Basis  fingerdickes,  napfiförmig  gestaltetes, 
ziemlich  tiefes  neues  Acetabulum  auf  der  Aussenseite  des  Dann- 
beins. Der  linke  Schenkelkopf  ist  in  Folge  von  Garies  ganz  a;er- 
stOrt,  und  an  dieser  Seite  hat  sich  kein  neues  Acetabulum  gebil- 
det, sondern  es  findet  sich  nur  eine  dünne  Ejiochenaufli^erung 
auf  der  Aussenseite  des  Darmbeins.  Die  ursprüngliche  Pfenne 
ist  an  beiden  Seiten  in  der  bekannten  Weise  verödet.    In  der  von 
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Schroeder  van  der  Kolk  hinterladsenen  Sammlang  sah  ich  za 
Utrecht  ein  nicht  bezeichnetes  Becken  mit  Lnxation  des  rechten 
Schenkelkopfes  auf  das  Darmbein.  Aus  der  ganz  normalen  Be- 
schaffenheit des  lu&irten  Schenkelkopfes  und  dem  Aussehen  der 
verödeten  ursprunglichen  Pfanne  kann  geschlossen  werden,  dass 
eine  gewaltsame  Luxation  vorliegt;  auch  findet  sich  ein  geheilter 
Bruch  des  Ramus  ascendens  ossis  ischii  derselben  Seite  vor.  Eine 
sehr  starke  und  feste  Gelenkkapsel  umschliesst  den  Inxirten  Schen- 
kelkopf vollständig,  dessen  vollkommen  glatte  Gelenkfläche  sich 
durch  eine,  in  d^r  neuen  Gelenkkapsel  angelegte  Oefluung  über- 
sehen lässt.  Die  neue  Pfanne  besteht  aus  einer  napfförmig  ge- 
stalteten, sehr  dicken  Production  von  Enochencallus,  welche  an 
ihren  Rändern  allmälig  dünner  wird  und  in  die  fibröse  Kapsel 
stellenweise  übergreift.  Der  Kopf  lässt  sich  vollkommen  glatt 
und  ausgiebig  in  der  neuen  Gelenkpfanne  bewegen. 

Die  Veränderungen,  welche  die  Entstehung  einer  neuen  knö- 
chernen Gelenkpfanne  zur  Folge  haben,  lassen  sich  an  nicht  repo- 
nlrten  Luxationen  verschiedenen  Alters  sehr  gut  verfolgen.  Der 
auf  die  Aussenfläche  des  Darmbeins  luxirte  Schenkelkopf  veran- 
lasst durch  Reibung  gegen  die  Knochenfläche  beim  Gehen  und 
durch  Druck  der  auf  ihm  ruhenden  Körperlast  eine  Verdickung 
und  Wucherung  des  Periosts,  welche  zu  einer  mehr  und  mehr 
vom  Knochen  sich  abhebenden,  kammartig  aufsteigenden  Callus- 
bildung  verknöchert.  Periostwucherung  und  Callusbildung  tritt 
natfirlich  an  der  Peripherie  der  Druckstelle  am  stärksten  hervor 
und  kann  sich  über  den  ganzen  Schenkelkopf  ausdehnen.  Der 
Schenkelkopf  gräbt  sich  gleichsam  in  diese  neue  Knochenbildung 
ein,  oder  vielmehr  es  wächst  diese  letztere  über  ihn  hinweg.  Da 
Synovialapparate  und  Knorpel  überall  gebildet  werden,  wo  Kno- 
chenflächen sich  an  einander  oder  an  Weichtheilen  dauernd  reiben, 
so  kann  das  neue  Gelenk  allmälig  bis  zur  Vollständigkeit  ent- 
wickelt werden. 

Eine  so  vollständige  Gelenkbildung,  wie  bei  veralteten  Luxa- 
tionen des  Oberschenkels,  scheint  nach  Luxationen  des  Oberarm- 
kopfes nicht  zu  Stande  zu  kommen,  weil  die  Hauptbedingung,  mög- 
lichst ausgiebige  Bewegung  des  Inxirten  Kopfes  an  der  entsprechenden 
Knochenfläche,  hier  fehlt.  Die  grosse  Beweglichkeit  der  Scapula 
macht  es,  dass   die  Bewegungen   des  Inxirten  Kopfes  beschränkt 
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bleibeD,  und  man  findet  daher  das  neue  Gelenk,  welches  sieh  in 
den  meisten  Fällen  an  der  inneren  Fläche  des  Collum  scapulae 
vorfindet,  nur  sehr  unvollständig  gebildet. 

Aus  diesen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  die  Regenera- 
tion wahrer  Gelenke  nach  Resectionen  nur  dann  erwartet  werden 
darf,  wenn  die  resecirten  Enochenenden  unter  mehr  oder  weniger 
vollständiger  Knochenbildung  mit  einander  in  beweglichen  Contact 
gebracht  und  durch  üebung  oder  Gebrauch  des  Gliedes  in  dem- 
selben erhalten  werden.  Da  dieses  nur  möglich  ist,  wenn  die  über 
das  Gelenk  gehenden  Muskeln  in  Verbindung  mit  der  Gelenk- 
kapsel und  dem  Periost  der  Diaphyse  erhalten  werden,  so  liegt 
es  auf  der  Hand,  dass  ein  gutes  Resultat  nur  durch  subperiostale 
Resection  erreicht  werden  kann. 

In  allen  Fällen,  wo  nach  Gelenkresection  die  Enochenenden 
dauernd   ansser  Contact   bleiben,    findet  man  sie  nur  durch  eine 
fibröse  Zwischenmasse,  nach  Art  der  Pseudarthrose  mit  einander 
verbunden,  und  selbstverständlich  ein  Schlottergelenk  hergestellt, 
welches  im   ungünstigsten  Fall   über   die  Eigenschaft   eines,  wie 
Löffler  es  passend  genannt  hat,  passiven  Schlottergelenks  nicht 
hinausreicht.    Ein  solches  Gelenk  kann  jedoch  mit  der  Zeit  erheb- 
lich gebessert  und   in   ein  activ  bewegliches  Gelenk  umgestaltet 
werden,  wenn  die  Muskebi   mit  der  Diaphyse   in  Verbindung  er- 
halten, durch  electrische  Behandlung  wieder  belebt  und  durch  Ue- 
bungen  gestärkt  werden.    Es   ist  unzweifelhaft,  dass    eine  solche 
Verbesserung  der  Gelenke  noch  sehr  spät  eintreten  kann.    Nach 
einer  weiter  unten  zu  besprechenden  primären  Ellenbogengelenk- 
resection,  welche  ich  vierzehn  Stunden  nach  Erstürmung  der  Dfip- 
peler  Schanzen  (19.  April  1864)  gemacht  hatte,  sah  ich  den  Ver- 
wundeten  im  Sommer   18H5   mit   hochgradigem    Schlottergelenk 
wieder.    Durch   Tragen    einer  Armschiene,    welche   durch   ange- 
brachte Spiralfedern  die  active  Beugung  unterstützte  und  das  Aus- 
weichen des  Vorderarmes  nach  hinten  verhinderte,  und  durch  elec- 
trische Behandlung  trat  eine  sehr  wesentliche  Besserung  ein.  Dann 
verlor  ich  den  Patienten  aus  den  Augen.    Im  Sommer  1873  er- 
hielt ich  durch  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Leuthold  die  Nachricht, 
dass  dieser  Resecirte  wegen  Brustleidens  sich  im  Eönigin-Augusta- 
hospital   befinde,    und   dass    sein   Ellenbogengelenk    vollkommen 
brauchbar  geworden  sei.    In  der  That  fand  ich  den  ganzen  Arm 
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sehr  kräftig  entwickelt  nnd  zn  jeder  activen  Bewegung  fähig.  Nur 
bei  Pro-  und  Snpination  zeigte  sich  noch  ein  geringes  seitliches 
Ausweichen  in  dem  früheren  Schlottergelenk  (Taf.  VIII).  Auch  bei  der 
Hüftgelenkresection,  welche  der  verewigte  Wagner  in  Königsberg 
während  des  Böhmischen  Feldzuges  186G  ausgeführt  hatte,  scheint 
eine  ähnliche  nachträgliche  Besserung  eingetreten  zu  sein.  Dieser 
Fall  ist  mehrfach  besprochen  und  wohl  gegen  die  ausgedehnte 
Hüftgelenkresection  (Wagner  hatte  unterhalb  Trochanter  minor 
resecirt)  angeführt  worden.  Die  Extremität  war  nach  Aussage  aller 
Aerzte,  welche  den  Resecirten  gesehen,  vollkommen  unbrauchbar,  weil 
ein  Schlottergelenk  sich  entwickelt  hatte,  welches  jede  active  Be- 
wegung ausschloss.  Von  diesem  Verwundeten  berichtet  nun  Neu- 
dörfer  (Handbuch  der  Eriegschirurgie.  Leipz.  1872.  8.  Bd.  2. 
S.  1459)  sechs  Jahre  später,  dass  derselbe  „ohne  Stock  anstands- 
los auf  jedem  Boden  gehen  und  Treppen  auf-  und  niedersteigen 
könne.  ^  Ich  würde  es  für  eine  lohnende  Aufgabe  halten,  die  aus 
dem  letzten  Kriege  hervorgegangenen  zahlreichen  Schlottergelenke 
noch  jetzt  einer  sorgsamen  Behandlung  zu  unterwerfen  und  die 
gewonnenen  Resultate  zu  berichten. 

Zu  einer  förderlichen  Discussion  über  den  Werth  der  Gelenk- 
resectionen bei  Schu  SS  Verletzungen  und  zur  Feststellung  der  Indi- 
cationen  für  dieselben  ist  es  nothwendig,  die  verschiedenen  Ge- 
lenke gesondert  zu  besprechen. 

Ich  werde  es  versuchen,  dieses  so  objectiv  als  möglich  zu 
thun.  Obwohl  ich  der  erste  zu  sein  glaube,  weicher  es  versucht 
hat,  methodische  Gelenkresectionen  in  die  Eriegspraxis  einzuführen, 
und  meine  Vorliebe  für  diese  Operationen  sehr  gross  ist,  so  würde 
ich  doch  sofort  bereit  sein,  von  denselben  zurückzutreten,  wenn 
ich  die  Ueberzeugung  gewönne,  dass  die  in  den  Invalidenberichten 
verzeichneten  Endresultate  nicht  vermieden  oder  gebessert  werden 
könnten. 

1.  Resection  des  Oberarmkopfs. 

Da  während  eines  Infanteriegefechts  die  Eämpfenden  ihre 
linke  Schulter  am  meisten  exponiren,  während  die  rechte  durch  den 
anruhenden  Gewehrkolben  geschützt  ist,  so  sind  die  Schussverletzun- 
gen der  ersteren  häufiger.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dringt  das 
Geschoss  von  der  Thoraxseite  aus  in  das  Gelenk,  und  findet  man 
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die  Eingangsdffoung  dicht  unter  oder  nach  aussen  vom  Processos 
coraeoidea,  die  Ansgangsöfihuag  an  der  äusseren  hintereu  Seite 
des  Gelenks  im  Bereich  des  H.  teres  minor  oder  latissimus 
dorsi.  Bei  dieser  Schussrichtung  wird  in  der  Hegel  der  Gelenk- 
kopf dicht  oberhalb  der  Tubercula  getroffen  and  fractarirt,  manch- 
mal in  zahllose  Fragmente  zersplittert.  Befindet  sich  der  Eingang 
des  Geschosses  höher,  so  dass  die  Schnsslinie  dicht  unter  dem 
Acromion  liegt,  so  kann  der  Oberarmkopf  nur  gestreift  sein,  es 
entstehen  die  nicht  seltenen  Rinnenschüsse  seiner  Gelenkfläche, 
von  minimalen  Äbstreifungen  des  KnorpelüberzQgs  an  bis  zo  einer 
vollständigen  Schn^Brinne,  jedoch  meist  ohne  weitergehende  Frac- 
turen  oder  Fissaren  des  Knochens.  Es  ist  mir  unzweifelhaft,  dass 
Geschosse  in  dieser  Hohe  das  Gelenk  durchdringen  können,  ohne 
die  Knochen  zu  verletzen.  Ich  habe  im  Kriege  1866  zwei  Fälle 
gesehen,  in  welchen  die  Eröffnung  des  Gelenks  sofort  constatirt 
wurde:  die  Engel  mnsste,  nach  der  Richtung  des  Schusscanals 
zwischen  beiden  Gelenkfl&chen  durchgegangen  sein.  Die  später 
auftretende  profuse  Eiterang  mit  Senkungen  nach  der  Achselbftble 
hin  zwang  zur  Resection  des  Oberarmkopfs  am  21.  und  26.  Tage 
nach  der  Verwundung,  und  wir  konnten  dabei  constatiren,  dass 
die  durch  die  Eiterung  noch  nicht  zerstörten,  nur  etwas  getrübten 
Diarthrodialknorpel  beider  Gelenkfläcben  vollkommen  intact  ge- 
blieben waren,  obwohl  das  Geschoss  zwischen  beiden  Gelenkfiächen 
durchgegangen  sein  musste. 

Wird  der  spongiöse  Humeruskopf  aus  grosser  Nähe  getrofien, 
so  kann  er  in  zahllose  feine  und  feinste  Knochen^ngment«  zer- 
sprengt werden,  welche  in  die  benachbarten  Weichtbeile  und  be- 
sonders in  den  M.  deltoides  eindringen.  Bei  einer  intermediären 
Resection,  welche  ich  1 866  bei  einem  im  Dorfgefechte  Rosberitz 
verwundeten  Oesterreichi  sehen  Soldaten  machte,  fand  ich  den  Ge- 
lenkkopf in  Tausende  von  kleinen  Fragmenten  zersprengt  and  den 
K.  deltoides  mit  den  feinsten  Knochentheilchen,  wie  mit  Säge- 
spähnen  imprägolrt.  Matte  Kugeln  können  in  dem  Oberarmkopf 
ste'krn  bleiben.  In  einem  1848  in  Flensburg  von  mir  primär 
reserirten  Fall  war  die  Kugel  in  der  Höbe  der  Tubercula  auf  dem 
SuU'ii^  intertnbercularia  eingedrungen,  hatte  die  Bicepssehne  zer- 
rissen, den  Oberarmkopf  in  zwei  Hälften  gespalten  und  war  in 
di3r  spongiOsen  Substanz  desselben  stecken  geblieben.     Aebnlicfae 
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Fälle  sind  von  Legonest  (Traitä  de  chirargie  d'armee.  Paris 
1863.  8.  p.  617)  mitgetheilt.  Bekannt  ist  das  in  der  Sammlung 
des  Val-de-Gräce  in  Paris  befindliche  Präparat  von  einem  Oberarm- 
knochen, in  dessen  Kopf  eine  Engel  36  Jahre  gesteckt  hatte.  Der 
Soldat  war  in  der  Rhein-Gampagne  verwundet  und  mit  Erhaltung 
der  vollständigen  Beweglichkeit  des  Schultergelenks  geheilt  worden. 
Sechs  und  dreissig  Jahre  später  zog  er  sich  durch  schweren  Fall 
auf  die  Schulter  eine  Vereiterung  des  Schultergelenks  zu  und 
wurde  von  Larrey  (dem  Vater)  im  Schultergelenk  exarticulirt. 
Die  Engel  fand  sich  in  der  spongiOsen  Substanz  des  Oberarmkopfs, 
durch  dessen  hintere  Fläche  sie  eingedrungen  war,  vollkommen 
beweglich  eingeheilt,  der  Gelenkkopf  war  im  üebrigen  unverletzt 
(H.  Larrey,  Bulletin  de  l'AcadÄmie  imp.  de  M6d.  Mai  1860). 

Ist  das  Geschoss  durch  die  Aussenfläche  der  Schulter  einge- 
drungen und  nicht  wieder  ausgetreten,  so  muss  man  stets  auf  die 
Möglichkeit  einer  Verletzung  der  Brusthöhle  gefasst  sein.  In  Or- 
leans secirten  wir  einen  Soldaten,  bei  welchem  die  Engel  das 
linke  Schultergelenk  durchbohrt  hatte  und  nicht  wieder  ausgetre- 
ten war.  Wiederholte  genaue  Untersuchungen  gaben  über  den 
Sitz  der  Engel  keine  Aufklärung.  Der  Verwundete  ging  an  jau- 
chiger Pleuritis  zu  Grunde,  und  die  Section  ergab,  dass  die  Engel, 
nachdem  sie  den  Oberarmkopf  fracturirt,  unter  dem  M.  pectoralis 
maj.  die  Thoraxwand  durchbohrt  hatte  und  in  dem  Saccus  pleurae 
liegen  geblieben  war.  In  einem  anderen,  im  Schleswigschen  Eriege 
1864  von  uns  secirten  Fall  war  das  Geschoss  aus  grosser  Nähe 
durch  den  linken  Oberarmkopf  ein-  und,  die  oberen  Lungenlappen 
beider  Lungen  durchsetzend,  durch  den  rechten  Oberarmkopf  wie- 
der ausgetreten.  Dio  Sonde  gelangte  sowohl  rechts  als  links 
durch  den  zerschmetterten  Oberarmkopf  tief  in  die  Brusthöhle, 
und  bei  den  Athembewegungen  trat  jedesmal  ein  Luftstrom  durch 
die  Schulterwunden  hervor. 

Endlich  sind  in  dem  letzten  Eriege  Lochschüsse  des  Ober- 
armkopfs ohne  weitere  Fractur  oder  Fissur,  und  zwar  durch 
Ghassepotkugeln,  welche  aus  Eernschussweite  kamen,  wiederholt 
vorgekommen.  Hr.  Dr.  Bockenheimer  (Leistungen  der  Chirurg. 
Elinik.  Frankfurt  a.  M.  1871.  8.  S.  36  No.  17,  S.  48  Abbildung) 
behandelte  und  resecirte  in  seiner  Privatklinik  in  Frankfurt  a.  M. 
einen  Officier  des  40.  Inf.-Regmts.  v.  B.,  welcher  am  6.  August 
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1870  verwandet  worden  war.  Die  Engel  war  von  aussen  dnrch 
M.  deltoides  und  Tnbercnlnm  majus  in  den  rechten  Oberarmkopf 
ein-  und  durch  die  Innenfläche  des  Gelenkkopfs,  genau  im  anato- 
mischen Halse  wieder  ausgetreten,  einen  ziemlich  glatten,  scharf- 
randigen  Enochencanal  hinterlassend,  von  welchem  aus  keine  Fis- 
suren in  die  Substanz  des  Gelenkkopfs  gehen.  Nach  ihrem  Aus- 
tritt aus  dem  Oberarmkopf  war  die  Kugel  unter  der  Scapula  wei- 
ter gegangen  und  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  stecken  geblieben. 
Da  die  Gelenkkapsel  eröffnet  war,  so  hatte  sich  bis  zum  28.  Oc- 
tober  eine  eiterige  Gelenkentzündung  mit  ausgedehnten  Eitersen- 
kungen entwickelt  und  der  Fat.  war  sehr  heruntergekommen.  Bei 
der  Resection  des  Oberarmkopfs  fand  sich  der  Gelenkknorpel  voll- 
ständig zerstört  und  der  Knochen  usurirt.  Ich  habe  im  März  1871 
dieses  seltene  Präparat  und  den  geheilten  Patienten  gesehen,  des- 
sen resecirter  Arm  bereits  eine  sehr  vollkommene  Brauchbarkeit 
bei  freier  activer  Beweglichkeit  zeigte.  Ich  werde  weiter  unten 
ähnliche,  ohne  Resection  geheilte  Fälle  mittheilen. 

Trifft  das  Geschoss  den  Oberarmknochen  unterhalb  des  chi- 
rurgischen Halses  oder  noch  weiter  abwärts,  so  pflegt  die  Con- 
tinuität  des  Knochens  in  der  Regel  ganz  getrennt  und  ausgedehnte 
Splitterung  vorhanden  zu  sein.  In  der  Mehrzahl  der  von  mir  ge- 
sehenen Fälle  ging  die  Splitterung  in  doppelter  Richtung,  sowohl 
nach  aufwärts  bis  in  das  Gelenk  wie  nach  abwärts  in  die  Diaphyse 
weiter,  so  dass  der  Knochen  in  der  Ausdehnung  von  6 — 10  Ctm. 
fracturirt  war.  Ausnahmsweise  ist  aber  bei  den  Oberarmschüs&en 
in  dieser  Höhe  nur  die  Diaphyse  fracturirt,  das  Gelenk  unverletzt 
geblieben.  Ich  habe  in  dem  letzten  Kriege  eine  grosse  Reihe  sehr 
schöner  Heilungen,  theils  unter  alleiniger  Anwendung  des  Gyps- 
verbandes,  in  welchem  die  vollständige  Consolidation  fast  zu  der- 
selben Zeit  wie  bei  einer  einfachen  Fractur  erfolgte,  theils  nach 
Extraction  zahlreicher  Knochensplitter  während  der  Eiterungsperiode 
zu  Stande  kommen  gesehen.  Es  kann  aber  auch  in  Fällen,  wo 
das  Schultergelenk  gar  nicht  verletzt  und  wo  die  Humerusfractur 
sich  nicht  in  den  Gelenkkopf  fortsetzt,  das  Gelopk  in  späterer 
Zeit  ergriffen  werden  und  vereitern. 

Nachdem  ich  so  eine  kurze  Uebersicht  der  verschiedenen  Scbuss- 
verletzungen  des  Schultergelenks  gegeben  habe,  gehe  ich  zu  der 
Beantwortung  der  Frage  über,    welche  Behandlung  dieser  Ver- 
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letznngen  in  zukünftigen  Kriegen  einzuschlagen  sein  wird,  nnd  ob  die 
durch  die  Snperrevision  der  Invaliden  nachgewiesenen  Endresultate 
der  Schultergelenkresection  dahin  führen  müssen,  diese  Operatio- 
nen für  die  Zukunft  zu  verlassen.  Wir  betrachten  zuerst  die  End- 
resultate der  conservirenden  Behandlung  der  Schulter- 
gelenkschüsse. 

In  der  überwiegend  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  von  Schuss- 
verletzungen des  Schultergelenks,  welche  ich  behandelt,  oder  auf 
deren  Behandlung  ich  Einfluss  gehabt  habe,  ist  zunächst  die  con- 
servirende  Behandlung  eingeleitet  worden.  Primäre  Resectionen 
habe  ich  nur  dann  gemacht  oder  angerathen,  wenn  die  Nothwen- 
digkeit  der  Entfernung  des  zerstörten  Gelenks  unzweifelhaft  vor- 
lag. Daher  kommt  es,  dass  meine  Beobachtungen  sich  zumeist 
auf  secundäre  oder  intermediäre  Resectionen  beziehen,  welche  fast 
ohne  Ausnahme  durch  Vitalindication  geboten  waren.  Es  kann 
mir  also  gewiss  nicht  der  Vorwurf  gemacht  werden,  dass  ich  aus 
Befangenheit  oder  aus. Operationslust  die  conservirende  Behandlung 
vernachlässigt  habe.  Bei  zunehmender  Kriegserfahrung  bin  ich 
jedoch  immer  mehr  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass,  bei  der 
manchmal  so  zerstörenden  Wirkung  der  neueren  Geschosse,  der 
primären  Resection  ein  grosses  Feld  eingeräumt  werden  muss. 

Die  Erhaltung  und  Wiederherstellung  eines  beweglichen  und 
vollkommen  brauchbaren  Gelenks  gelingt  hier  seltener,  wie  bei 
den  Schussverletzungen  des  Kniegelenks.  Die  Muskeln,  welche 
den  Oberarm  an  den  Thorax  fixiren.  Mm.  pectoralis  major  und 
latissimus  überwiegen  so  bedeutend,  dass  die  Heber  des  Arms  — 
M.  deltoides  und  supraspinatus  —  vom  A  ugenblicke  der  Verwundung 
an  sich  passiv  verhalten  müssen,  und  das  Gelenk  bis  zur  Heilung 
der  Wunde  vollkommen  unbeweglich  bleibt.  Dazu  kommt  die  nach 
Bewegungsstörungen  im  Schultergelenk  sehr  bald  eintretende  Ato- 
nie  und  der  Schwund  dieser  Muskeln,  und  die  grosse  Beweglich- 
keit des  Schulterblatts  selbst.  Bei  dem  besten  Willen,  den  Ober- 
arm im  kranken  Schultergelenk  zu  heben,  lässt  der  Patient 
stets  nur  den  M.  trapezins  und  serratus  antic.  maj.  wirken  und 
bringt  so  die  Verschiebung  der  Scapula  zu  Stande,  durch  welche 
bis  zu  einer  gewissen  Höhe  der  Oberarm  erhoben  wird.  Der 
Kranke  kann  lange  Zeit  in  der  Täuschung  leben,  er  bewege 
den  Arm  im  Schultergelenk,    während   dieses   in  der  That  ganz 
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nnbeweglich  bleibt.  Auf  diese  Weise  kommen  also  in  den  mei- 
sten Fällen  Gelenk  Verwachsungen  za  Stande,  um  so  mehr, 
weil  selten  daran  gedacht  wird,  rechtzeitig  etwas^zu  nnternehmen, 
wodurch  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  erhalten  oder  wieder  her- 
gestellt werden  könnte.  Die  nachstehenden  Beobachtungen  zeigen 
aber,  dass  auch  hier  noch  vieles  zu  erreichen  ist,  und  weisen 
auf  die  Nothwendigkeit  hin,  in  Zukunft  bei  der  Nachbehandlung 
auf  die  Erhaltung  beweglicher  Schultergelenke  grossere  Sorgfalt 
zu  verwenden. 

No.  4.  Carl  Dinger,  1.  Rheinisches  Dragoner-Regmt.  No.  5.  SchussTer- 
letzung  des  linken  Schultergelenks.  Kapselschuss.  Verw.  am  12.  Not.  1870. 
Einscbuss  2  Ctm.  unterhalb  der  linken  Achselhöhle,  am  inneren  Rande  des  M. 
biceps,  Ausschnss  in  Fossa  infraspinata.  Offenbar  ist  der  der  Achselhohle  zuge^ 
wendete  Abschnitt  der  Gelenkkapsel  durchschossen.  Ausfluss  von  Synovia  durch 
die  Ausgangsöffnung  des  Schusscanals.  Es  folgte  eine  heftige  Gelenkentzündung 
mit  starker  Eapselschwellung  und  Eiterung.  Die  yollständige  Heilung  erfolgte 
zu  Anfang  März  1871.  Die  active  Beweglichkeit  ist  schon  eine  recht  gute,  die 
Bewegungen  im  Gelenk  vollkommen  glatt. 

No.  5.  Naumann,  Lieutenant  1.  Posensches  Inf.-Landwehr-Regmt  No.  19. 
Lochschuss  des  linken  Oberarmkopfs.  Verw.  7.  October  1870.  Einscbuss  hart 
an  der  Aussenseite  des  Processus  coracoid.  Kugel  an  der  hinteren  Seite  des 
Oberarms  herausgeschnitten.  Die  Einschussnarbe  ist  lochförmig  und  tief  in  die 
Enochensubstanz  des  Oberarmkopfs  hineingezogen,  so  dass  das  Geschoss  mitten 
durch  den  Oberarmkopf  in  der  Höhe  der  Tubercula  hindurchgegangen  sein  muss, 
wahrscheinlich  ohne  Splitterung  des  Knochens.  Der  Verwundete  meint,  es  sei 
Synovia  ausgeflossen.  Eine  heftige  Gelenkentzündung  folgte.  Die  Heilung  war 
im  März  1871  vollendet  und  die  passiven  Bewegungen  vollkommen  und  glatt, 
die  active  Erhebung  wegen  Muskelschwund  noch  mangelhaft. 

No.  6.  Zahlmeister  Hartwig.  Schussverletzung  des  rechten  Schultergelenks, 
wahrscheinlich  Rinnenschuss  des  Oberarmkopfs.  Einscbuss  hinten  dicht  unter- 
halb Acromion;  Kugel  vorn,  dicht  unterhalb  Pars  acromialis  claviculae  herausge- 
schnitten. Der  Schuss  ist  offenbar  durch  den  oberen  Abschnitt  des  Gelenks  ge- 
gangen. Synoviaausfluss  und  starke  Schwellung  des  Gelenks  folgte.  Die  active 
Beweglichkeit  im  Gelenk  ist  vollständig  erhalten. 

No.  7.  Richa,  92.  Inf.-Regt.  Schussverletzung  des  linken  Oberannkopfs  am 
16.  December  1870  bei  Yendome.  Einscbuss  durch  Fossa  infraspinata,  Austritt 
der  Kugel  vom  im  Sulcus  intertubercularis.  Aus  der  hinteren  Eingangsoffnung 
sind  Knochensplitter,  wahrscheinlich  der  Scapula  angehörend  ausgestossen.  Die 
Bicepssehne  ist  ohne  Zweifel  durchschossen,  die  Hautnarbe  der  Ausgangsöffioiung 
tief  gegen  den  Knochen  eingezogen.  In  der  Richtung  des  Sulcus  intertubercu- 
laris hat  sich  eine  Eitersenkung  gebildet,  welche  wahrscheinlich  mit  der  Gelenk- 
kapsel communicirt,  aber  in  der  Heilung  begriffen  ist.  Das  Gelenk  ist  noch  ein 
wenig  geschwollen,  aber  ganz  schmerzlos  und  passiv  frei  beweglich. 
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No.  8.  Borsutzki,  23.  Schlesisches  Inf.-Regmt.  Locbschuss  des  rechten  Ober- 
armkopfs. Am  30.  September  vor  Paris  durch  eine  Cbassepotkugel  auf  300 — 400 
Schritte  Entfernung  yerwundet.  Am  lt.  October  nach  Homburg  evacuirt,  wo  er 
in  Behandlung  des  Hofrath  Dr.  Deetz  bis  zur  Heilung  verblieb.  Einschuss  2 
Gtm.  unterhalb  des  äusseren  Randes  des  Acromion.  Ausschuss  in  der  Gegend 
der  Fossa  infraspinata.  Pat.  langte  mit  sehr  starker  Schwellung  des  Gelenks  in 
Homburg  an.  Lange  dauernder  Ausfluss  von  Synovia  und  Eiter.  Im  März  1871 
sab  ich  den  Verwundeten  vollständig  geheilt  in  Homburg.  Die  Narbe  der  Ein- 
gangsoffhung  ist  tief  in  den  kleinen,  kreisrunden  Knochendefect  des  Oberarmkopfs 
hineingezogen,  das  Schultergelenk  activ  vollkommen  beweglich. 

No.  9.  Schmidt,  Lieutenant,  85.  Holsteinsches  Inf.-Begmt.  Lochschuss  des 
linken  Oberarmkopfs.  Verwundet  1.  Sept.  bei  Noisseville  durch  Chassepotkugel 
auf  etwa  150  Schritt.  Einschuss  durch  Tuberculum  majus;  Ausschuss  2  quer- 
fingerbreit unterhalb  des  hinteren  Randes  Scapula.  Es  folgte  keine  Gelenkent- 
zündung. Die  Heilung  erfolgte  mit  vollständiger  activer  Beweglichkeit  des 
Gelenks. 

No.  10.  Kobertzki)  1.  Garde-Grenadier-Regmt.  2.  Comp.  Lochschuss  des 
rechten  Oberarmkopfs.  Verwundung  durch  Chassepotkugel  am  18.  August  1870, 
Schlacht  bei  Gravelotte.  Einschuss  aussen  und  vorn  mitten  durch  Tubercul. 
mjyus,  Ausschuss  in  der  Achselhöhle  hart  an  der  Innenseite  des  M.  latissimus 
dorsi.  Es  folgte  eine  nicht  unerhebliche  Gelenkentzündung,  jedoch,  wie  es  scheint 
ohne  Eiterung.  Der  Verwundete  wurde  im  Lazareth  zu  Heidelt>erg  bebandelt. 
Am  17.  März  1871  sah  ich  ihn  vollständig  geheilt  Die  passive  Beweglichkeit  im 
Gelenk  ist  nach  allen  Richtungen  beinahe  vollkommen,  nur  die  Erbebung  etwas 
behindert.  Die  activen  Bewegungen  sind  noch  mangelhaft,  werden  aber  sicher 
ganz  wieder  hergestellt  werden. 

No.  11.  Schulz,  E.  Preuss.  9.  Jägerbataillon.  Locbschuss  durch  den  rechten 
Oberannkopf  in  der  Hohe  der  Tubercula.  Gelenkentzündung  war  in  diesem 
Fall  überall  nicht  eingetreten.  Die  active  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  voll- 
standig. 

Aehnliche  yollkommene  Heilungen  mit  Erhaltung  der  activen 
Beweglichkeit  habe  ich  in  den  früheren  Kriegen  nicht  gesehen,  und 
ich  bringe  sie  zum  Theil  mit  auf  Rechnung  der  in  diesem  Kriege 
zum  ersten  Male  verwendeten  kleinen  Ghassepotkugeln.  Gewiss 
müssen  derartige  Verletzungen  immer  zunächst  Gegenstand  der 
conservirenden  Behandlung  bleiben ;  man  würde  sich  aber  getäuscht 
finden,  wenn  man  stets  auf  so  günstige  Resultate  rechnen  wollte, 
und  ich  habe  mehrere  einfache  Kapselschüsse  und  Rinnenschüsse 
der  Gelenkfläche  des  Oberarmkopfs  gesehen,  bei  welchen  die  ein- 
tretende profuse  Eiterung  mit  Eitersenkungen  die  Resection  noth- 
wendig  machte. 

Bei  den  Schussfracturen  des  Oberarmkopfs,  besonders  bei  den 
nicht  weiter   abwärts   reichenden  Splitterungen  der  Gelenkfläche 
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ist  die  Heilung  erreichbar,  wenn  man  die  gelösten  Splitter  recht- 
zeitig extrahirt,  doch  folgt  fast  ohne  Ausnahme  eine  mehr  oder 
weniger  vollständige  Ankylose.  Nur  wenn  der  Gelenkkopf  ganz 
abgeschossen  ist  und  während  der  Eiterungsperiode  als  Sequester 
extrahirt  wird,  wird  man  die  Wiederherstellung  eines  beweglichen 
Gelenks  mit  einiger  Sicherheit  erwarten  dürfen. 

Ob  bei  Durchführung  der  conservirenden  Behandlung  von 
Schultergelenkschüssen  während  der  letzten  Kriege  besondere  Mühe 
auf  die  Erhaltung  oder  Wiederherstellung  eines  bewe^ichen  Schul- 
tergelenks verwendet  worden  ist,  weiss  ich  nicht,  möchte  ob  aber 
bezweifeln,  weil  ich  mehrfach  gefunden  habe,  dass  die  Aerzte, 
zufrieden,  dem  Patienten  das  Leben  und  den  Arm  erhalten  zu  ha- 
ben, die  methodische  Anstellung  von  passiven  Bewegungen  sehr 
fürchteten.  Die  oben  mitgetheilten  Fälle  von  durch  conservirende 
Behandlung  erzielter  vollständiger,  activer  Beweglichkeit  im  Schul- 
tergelenk  (No.  4 — 11)  enthalten  gewiss  die  Aufforderung,  dieser 
Seite  der  conservirenden  Chirurgie  eine  grössere  Aufmerksamkeit 
zuzuwenden^  um  so  mehr  als  die  Invalidenberichte  leicht  zu  der 
Ansicht  führen  könnten,  dass  Ankylose  das  bei  allen  Schussver- 
letzungen des  Schultergelenks  anzustrebende,  beste  Endresultat 
sei.  Es  wird  vergeblich  sein,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass 
die  Invalidenberichte  doch  eine  Reihe  von  Ankylosen  im  Schulter- 
gelenk aufweisen,  wo  die  Extremität  als  vollkommen  unbrauchbar 
geschildert  wird,  und  dass  andererseits  es  möglich  ist  durch  Ra- 
se ction  vollkommen  brauchbare  Extremitäten  herzustellen.  Der  Sta- 
tistiker, der  nur  nach  den  ihm  vorliegenden  Zahlen  urtheilt  and 
auf  die  Nebenumstände,  unter  welchen  diese  Zahlen  entstanden, 
keine  Rücksicht  nehmen  kann,  wird  stets  zu  dem  Facit  gelangen, 
dass  die  Schultergelenkresection  zu  verwerfen  sei,  weil  die  Inva- 
lidenberichte eine  so  grosse  Anzahl  von  Fällen  geliefert  haben,  in 
welchen  die  Extremität  ganz  unbrauchbar,  ja  für  den  Invaliden  so 
lästig  erschien,  dass  eine  Exarticulation  im  Schultergelenk  vor- 
zuziehen gewesen  wäre. 

In  44  Fällen  von  Resectionen  des  Oberarmkopfs,  von  denen 
die  Revisionsberichte  vorliegen  kamen  nur  zwei  sehr  gute  Re- 
sultate, dagegen  31  Schlottergelenke  mit  vollständiger  Unbrauch- 
barkeit  der  Extremität  vor.  In  den  meisten  dieser  Fälle  fehlte 
jede  active  Beweglichkeit  im  Gelenk,  und  es  waren  ausserdem  das 
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Ellenbogengelenk,  Hand-  nnd  Fingergelenke  vollständig  unbrauch- 
bar. Diesen  Fällen  gegenüber  stehen  51  Ankylosen  im  Schulter- 
gelenk, von  denen  43  nach  conservirender  Behandlung  zuruck- 
blieben,  8  nach  Besection  des  Oberarmkopfs  zu  Stande  gekommen 
waren. 

In  Bezug  auf  den  Werth  der  Schultergelenkresection  im  Ver- 
gleich mit  der  conservirenden  Behandlung  gelangen  die  Aerzte, 
welche  Revisionen  von  Invaliden  gemacht  haben,  alle  so  ziemlich 
zu  demselben  Resultat,  nämlich,  dass  durch  conservirende  Be- 
handlung günstigere  Verhältnisse  erzielt  worden  seien,  als  durch 
die  Resection. 

Mossakowski  (Statistischer  Bericht  über  1415  Französische 
Invaliden  des  Deutsch-Französischen  Krieges  1870— 1871.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  I.  Hft.  IV.  Leipzig  1872.  S.  322), 
fand  bei  den  aus  Metz  entlassenen  und  in  Basel  von  ihm  unter- 
suchten Französischen  Invaliden  29  Verletzungen  des  Schulterge- 
lenks, von  welchen  17  conservirend  behandelt  und  durch  Splitter- 
extractionen  mit  Ankylose  geheilt,  6  durch  Resection  des  Ober- 
armkopfs operirt  waren.  Im  Allgemeinen  hatte  M.  den  Eindruck, 
dass  die  cou^krvirend  Behandelten  und  mit  Ankylose  Geheilten 
zur  Zeit  ihrer  Durchreise  durch  Basel  bessere  functionelle  Resul- 
tate gaben,  als  die  Resecirten  aufzuweisen  hatten.  Ebenso  hält 
der  Generalarzt  Dr.  Bert  hold  die  Resultate  der  conservirenden 
Behandlung  für  günstiger  als  die  der  Schultergelenkresection,  weil 
auf  11  Resecirtedes  10.  Armeekorps  7  Verstümmelte,  auf  25  con- 
servativ  Behandelte  und  mit  Ankylose  im  Schultergelenk  Geheilte 
nur  9  Verstümmelte  kamen.  Zu  demselben  Schluss  gelangt  der 
E.  Bayer.  Stabsarzt  Dr.  Seggel  (Deutsche  militairärztliche  Zeit- 
schrift 1873.  Heft  6.  S.  315).  Unter  16  Schultergelenkresectionen, 
welche  von  dem  1.  E.  Bayerischen  Armeecorps,  grösstentheils  im 
Jahre  1 87 1  zur  Superrevision  gelangten,  fanden  sich  8  Schlotter- 
gelenke und  6  Ankylosen  mit  Verstümmelung,  unter  12  conser- 
vativ  Behandelten  nur  4  Ankylosen  mit  Verstümmelung  und  da- 
gegen 6  Ankylosen  ohne  Verstümmelung.  Bei  den  Resecirten 
wurde  active  Beweglichkeit  des  resecirten  Gelenks  nur  einmal, 
active  Beweglichkeit  der  Ellenbogen-,  Hand-  und  Fingergelenke 
nur  3  mal  constatirt,  während  diese  letzteren  Gelenke  bei  6  con- 
servativ  Behandelten  activ  beweglich   geblieben   waren.      Diesen 
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Thatsachen  gegenüber  erkiSrt  sich  auch  Billroth  für  die  Erzie- 
lüng  der  Ankylose  nach  Gelenkresectionen,  welche  er  als  den  gün- 
stigeren Ausgang  ansehen  zu  müssen  glaubt. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  bei  der  oberen 
Extremität  das  Hauptgewicht  auf  die  Brauchbarkeit  der  Hand  und 
der  Finger  gelegt  werden  muss.  Das  Schultergelenk  kann  anky- 
lotisch  oder  schlotternd,  das  Ellenbogengelenk  im  rechten  Winkel 
ankylotisch  sein,  so  wird  der  Arm  für  den  Invaliden  doch  stets 
ein  unschätzbares,  durch  kein  prothetisches  Mittel  zu  ersetzendes 
Gut  sein,  sobald  er  den  vollen  Gebrauch  seiner  Hand  bebalten 
hat.  Ich  glaube  zwar  nicht,  dass  es  den  von  Hannover  und 
Kratz  untersuchten  Invaliden,  welche  erklärten,  sie  wünschten 
lieber  amputirt  als  von  ihren  „gelähmten  Gliedern^  belästigt  zu 
sein,  damit  Ernst  gewesen  ist,  und  ich  glaube  ebenso  wenig,  dass 
ein  Arzt,  ganz  abgesehen  von  der  Gefahr  der  Operation,  sich  ent- 
schliessen  würde,  wegen  Lähmung  und  voUständiger  Unbrauchbar- 
keit  eines  Arms  die  Exarticulation  im  Schultergelenk  zu  machen; 
denn  der  gelähmte  Arm,  welcher  bei  den  Körperbewegungen  macht- 
los als  Pendel  hin  und  herschwingt,  dient  noch  dazu,  das  Gleichge- 
wicht des  Körpers  zu  erhalten.  Ich  habe  einem  sehr  angesehenen 
Mann  in  Holstein  vor  etwa  30  Jahren,  als  er  noch  ein  wilder 
Knabe  war,  drei  Knochenbrüche  geheilt,  welche  sein  in  Folge  von 
Kinderparalyse  vollständig  gelähmter  linker  Arm  zu  drei  verschie- 
denen Malen  erlitten  hatte.  Weder  den  Eltern  des  Knaben  noch 
mir  ist  jemals  der  Gedanke  gekommen,  dass  es  wohl  besser  sein 
würde,  diesen  Arm  im  Schultergelenk  zu  amputiren. 

Wir  würden  also  bei  Behandlung  der  Schussverletzungen  des 
Schultergelenks  stets  die  Verpflichtung  haben,  auf  Erzielung  der 
Ankylose  hinzuwirken,  wenn  es  richtig  ist,  dass  bei  Ankylose  im 
Schultergelenk  die  Brauchbarkeit  der  übrigen  Extremität,  und  na- 
mentlich der  Hand  eine  vollständigere  ist. 

Die  Beobachtung  zeigt,  dass  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms 
vorläufig  um  so  mehr  verloren  geht,  je  schwerer  die  Schussver- 
letzung des  Schultergelenks,  je  ausgedehnter  die  Resection  je  län- 
ger die  Dauer  der  Eiterung  der  Wunde  und  des  schweren  Kran- 
kenlagers ist,  und  die  definitive  Heilung  verzögert  wird.  Dass 
bei  so  ungünstigen  Verhältnissen  der  Wunde  eine  ganz  besondere 
Sorgfalt  nothwe^dig  sein  wird,    um    das  „gelähmte^^  Glied  wieder 
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ZU  beleben,  Hand  und  Finger  wieder  brauchbar  zu  machen,  ja 
dass  der  Arm,  ohne  jede  Behandlung  vom  Verwundeten  Jahre 
lang  in  der  Tragkapsel  oder  Mitella  getragen  vielleicht  für  immer 
„gelähmt^  bleiben  kann,  halte  ich  für  möglich,  obwohl  ich  eine 
solche  Erfahrung  niemals  gemacht  habe.  Die  Schussverletzungen 
des  Schultergelenks,  welche  mit  Ankylose  heilen,  sind  in  allen 
Beziehungen  die  leichteren,  mag  die  Gelenkverwachsung  nach  Re- 
section  oder  bei  conservirender  Behandlung  eintreten,  und  es  liegt 
auf  der  Hand,  dass  die  Ernährung  und  Function  der  übrigen  Ex- 
tremität niemals  in  dem  Grade  alterirt  werden  wird,  als  nach  den 
schweren  Verwundungen  und  den  dabei  durch  Vitalindication  ge- 
botenen Resectionen. 

Die  Annahme,  dass  Ankylose  nach  Schultergelenkresection 
oder  nach  conservirender  Behandlung  eine  bessere  Gebrauchsfähig- 
keit des  Arms  bedinge  als  ein,  wenn  gleich  unvollkommen  beweg- 
liches Schultergelenk,  beruht  auf  einer  Täuschung,  welche  dadurch 
entstand,  dass  man  die  sehf  verschiedenartige  Bedeutung  der 
Schultergelenkschüsse  nicht  berücksichtigt  hat. 

Man  findet  bei  durch  conservirende  Behandlung  erzielten  An- 
kylosen im  Schultergelenk,  sobald  das  Krankenlager  ein  sehr 
schmerzhaftes,  die  Eiterung  eine  sehr  lange  dauernde  gewesen 
ist,  denselben  lähmungsartigen  Zustand  der  Extremität,  wie  nach 
einer  mit  Schlottergelenk  geheilten  Resection,  bei  welcher  der 
Wundverlauf  dieselben  ungünstigen  Bedingungen  dargeboten  hatte. 
Die  Superrevisionsberichte  zeigen  uns  eine  Reihe  von  conservativ 
erzielten  Schulterankylosen,  wo  derselbe  Grad  von  Verstümmelung 
(ünbrauchbarkeit  der  Hand  und  des  Vorderarms)  vorlag,  wie  bei 
den  Schlottergelenken  nach  Resection,  und  ich  habe  selbst  der- 
artige Fälle  gesehen. 

No.  12.  Alezandri,  Lieuten.  31.  Regiment  de  Marcbe  ans  Gorsica,  erhielt 
bei  der  ersten  Einnahme  von  Orleans,  im  October  1870  einen  Gewehrschuss 
durch  das  linke  Schultergelenk.  Die  Kugel  war  Yon  hinten  und  aussen  durch 
das  Gelenk  gegangen,  dicht  unter  dem  Processus  coracoides  wieder  ausgetreten. 
Eine  Knochenverletzung  wurde  nicht  nachgewiesen.  Ausfluss  Ton  Synovia  be- 
stand längere  Zeit,  dann  folgte,  etwa  14  Tage  nach  der  Verwundung,  eine  sehr 
heftige  Gelenkentzündung  mit  profuser  Eiterung  und  Eitersenkungen.  Im  Januar 
1871  sah  ich  den  Patienten  in  Orleans,  wo  er  sich  in  Privatpflege  befand.  Das 
Schulter  gel  enk  ist  vollständig  ankylotisch  aber  noch  sehr  schmerzhaft  Die 
Muskeln  der   ganzen  Extremität  im   höchsten  Grade   abgemagert.    Ellenbogen-, 


222  n.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Hand-  und  Fingergelenke  actiy  ganz  unbeweglich.  Der  Versuch  passirer  Be- 
wegungen wird  Yom  Patienten  nicht  gestattet,  weil  er  die  Schmerzen  fürchtet 
Eine  geringe  actiTe  Beweglichkeit  findet  nur  in  der  Gelenkverbindung  der  Me- 
tacarpalknochen  statt.  Die  ganze  Extremität  ist  kühler  als  die  rechte,  und  wird 
dicht  an  den  Thorax  angedrüdkt  vom  Pat.  in  einer  Tragkapsel  getragen. 

An  das  so  eben  Erörterte  schliesst  sich  die  Frage  an,  ob 
man  bei  conservirender  Behandlung  der  Scfanssverletzungen  des 
Schultergelenks  und  nach  verrichteter  Resection  dieses  Gelenks 
das  Zustandekommen  der  Ankylose  fördern  solle  oder  nicht? 
Ich  habe  oben  (S.  111)  bereits  eine  Reihe  von  Fällen  mitgetheilt, 
welche  zeigen,  wie  vollkommen  die  Brauchbarkeit  des  Arms  wer- 
den kann,  wenn  ein  bewegliches  Schultergelenk  durch  conservi- 
rende  Behandlung  hergestellt  ist,  und  ich  kann  in  dieser  Beziehung 
jede  weitere  Beweisführung  füglich  unterlassen.  Ich  will  nur  noch 
hervorheben,  dass  eine  Schultergelenkankylose  niemals  die  volle 
Gebrauchsfähigkeit  des  Arms  zulässt  und  hinter  einem,  durch  Re- 
section des  Oberarmkopfs  erzielten  activ  beweglichen  Gelenk  be- 
deutend zurücksteht. 

Im  Gefolge  der  Ankylose  findet  sich  stets  ein  vollständiger 
Schwund  der  an  den  Oberarmkopf  sich  festsetzenden  Muskehi,  so 
wie  überhaupt  aller  Muskeln,  welche  durch  die  aufhörende  Be- 
wegung im  Schultergelenk  in  Ruhezustand  versetzt  werden.  Der 
Schwund  dieser  Muskeln  ist  in  allen  Fällen  bedeutender  als  bei 
einem  durch  Resection  erzielten  activ  beweglichen  Gelenk.  Da 
bei  Schultergelenkankylose  die  Erhebung  des  Arms  nur  durch 
Verschiebung  der  Scapula  und  auch  dann  nur  bis  zu  einem  Winkel 
von  30 — 40""  erreicht  werden  kann,  so  empfindet  der  Patient  beim 
Schreiben,  Zeichnen  und  überhaupt  bei  allen  Functionen,  welche 
eine  dauernde  Erhebung  des  Arms  bis  zu  einem  gewissen  Winkel 
erheischen,  das  Gefühl  einer  sehr  bald  eintretenden  schmerzhaften 
Ermüdung,  weil  die  Muskehi,  welche  die  Erhebung  und  Verschie- 
bung der  Scapula  beschaffen  müssen  (Levator  scapulae,  Rhom- 
boides,  Trapozius,  Serrat.  anticus  maj.)  übermässig  in  Anspruch 
gonommen  worden«  Aus  diesem  Grunde  wünschen  die  Ankylo- 
airton  nicht  selten  um  jeden  Preis  ein  bewegliches  Schultergelenk 
wioder  zu  erlangen. 

Die  Vorsuche,  welche  ich  mit  gewaltsamer  Trennung  und  Mo- 
biliairung  von  Sehulterankylosen  nach  entzündlichen  Gelenkaffec- 
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tionen  und  Caries  (Caries  sicca)  gemacht  habe,  sind  oiemals  von 
Erfolg  gewesen.  Was  man  in  der  Chloroformnarkose  erreicht, 
wird  durch  die  nachfolgende  Gelenkreizung,  welche  die  Mobilisi- 
mng  dnrch  passive  nnd  active  Gelenkbcwegungen  verhindert, 
stets  wieder  zu  nichte  gemacht  Wohl  aber  ist  es  möglich,  bei 
Ankylosen,  welche  nach  Fracturen  und  Luxation  zurückgeblieben 
sind,  ein  vollkommen  bewegliches  Gelenk  wieder  herzustellen. 

No.  13.  Baron  t.  M.  ein  grosser  Hippologe  und  leidenschaftlicher  Jäger^ 
zog  sich  im  Jahre  1856,  durch  Sturz  mit  dem  Pferde  eine  Verletzung  des  lin- 
ken Schultergelenks  zu.  Eine  genaue  Diagnose  dieser  Verletzung  wurde  nicht 
gestellt,  ich  vermuthe  aber,  dass  eine  Längsfractur  des  Oberarmkopfs,  vielleicht 
auch  Fractur  der  Fossa  glenoidalis  vorhanden  gewesen  ist.  Nachdem  der  Arm 
sechs  Monate  lai.g  in  Mitella  getragen,  und  die  Bäder  in  Teplitz  und  Wildbad 
gebraucht  worden,  bestand  eine  knöcherne  Ankylose,  deren  Beseitigung  Patient 
im  Jahre  1858  von  mir  verlangte.  Er  befand  sich  in  der  für  ihn  schmerzlichen 
Lage,  der  Jagd  entsagen  zu  müssen,  weil  die  Erhebung  des  linken  Arms  durch 
Locomotion  der  Scapula  nicht  ausreichte,  um  das  Gewehr  zu  stützen,  und  das 
Schiessen  mit  dem  rechten  Arm  allein,  welches  er  mit  grosser  Consequenz  geübt 
hatte,  die  wünschenswerthe  Sicherheit  des  Schusses  nicht  erreichen  liess.  Wäh- 
rend das  Schulterblatt  von  Gehülfen  fixirt  wurde,  zerbrach  ich  die  Ankylose, 
welche  sich  mit  lautem  Krach  trennte.  Nachdem  die  nachfolgende,  sehr  geringe 
Reaction  vorüber  gegangen,  begannen  passive  Bewegungen  und  active  Uebungen 
nebst  electrischer  Behandlung,  und  es  gelang  in  einigen  Monaten  ein  activ  voll- 
kommen, bis  zur  verticalen  Erhebung  bewegliches  Gelenk  wieder  herzustellen. 
Noch  im  Jahre  1867,  ein  Jahr  vor  dem  Tode  des  Pat.,  vermochte  ich  zu  con- 
statiren,  dass  eine  vollständige  active  Beweglichkeit  im  Gelenk  erhalten,  und 
die  Gebrauchsfahigkeit  des  Arms  der  normalen  durchaus  gleich  geblieben  war. 

Man  täuscht  sich  sehr,  wenn  man  glaubt,  dass  ein  ankylo- 
tisches  Schultergelenk  auch  nur  für  die  gewöhnlichen  Beschäfti- 
gungen eines  Gebildeten  ausreiche.  Ich  behandle  noch  jetzt  einen 
jungen  Techniker,  bei  dem  eine  ohne  nachweisbare  Veranlassung 
entstandene  Caries  sicca  des  rechten  Schultergelenks  unvollständige 
Ankylose  zurftckgelassen  hat.  Der  junge  Mann  hat  es  zu  wieder- 
holten Malen  ausgesprochen,  dass  er  gezwungen  sei,  seinen  ihm 
sehr  lieb  gewordenen  Beruf  aufzugeben,  wenn  es  nicht  gelingen 
sollte,  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  wieder  herzustellen.  Das 
Schreiben,  Zeichnen  und  alle  feineren  mechanischen  Arbeiten  ge- 
lingen ihm  in  dem  für  seinen  Beruf  erforderlichen  Grade  von  Voll- 
kommenheit nicht.  Die  im  Verlauf  eines  Jahres  häufig  in  der 
Chloroformnarkose  vorgenommenen  passiven  Bewegungen  haben 
nur  wenig  genützt,  und  doch  werde  ich  stets  gebeten,  dieselben 
zu  wiederholen  and  häufiger  anzustellen. 
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Es  mnss  also  bei  conservirender  Behandlang  der  Schussver- 
letznngen  des  Schultergelenks,  wie  nach  der  Resection  desselben 
unser  ganzes  Bestreben  dahin  gerichtet  sein,  ein  bewegliches  Ge- 
lenk herzustellen.  In  Fällen  aber,  wo  bei  conservirender  Be- 
handlung Ankylose  entstanden,  und  der  Verwundete  für  seinen 
Beruf  untauglich  geworden  ist,  kann  die  nachträgliche  Resection 
indicirt  sein,  weil  die  Erfahrung  zeigt,  dass  eine  zu  den  grossten 
Eraftäusserungen ,  wie  zu  den  feinsten  Bewegungen  f&hige  Ex- 
tremität dadurch  wieder  hergestellt  werden  kann.  (Vergl.  Fall 
No.  17.) 

Ich  komme  nun  zu  der  für  die  Zukunft  der  Resection  des 
Oberarmkopfs  entscheidenden  Frage,  welche  Bedeutung  ein  Schlot- 
tergelenk  für  die  Ernährung  und  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes 
hat.  Eine  vollständige,  der  ursprünglichen  in  allen  Beziehungen 
gleiche  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms,  und  die  Fähigkeit  zur  acti- 
ven  vertikalen  Erhebung,  also  die  Wiederherstellung  einer  voll- 
kommen freien  Arthrodie  ist  bis  jetzt  nur  erreicht  worden,  wenn 
die  Resection  nicht  sehr  weit  unter  dem  chirui^ischen  Halse  statt- 
gefunden hatte,  das  resecirte  Enochenende  die  Länge  von  6 — 8 
Ctm.  nicht  überstieg,  und  die  Muskelansätze  an  den  Humeruskopf 
(Supra-,  Infraspinatus,  Teres  minor  und  Subscpularis)  in  Verbin- 
dung mit  dem  Periost  der  Diaphyse  erhalten  waren  (No.  17. 
Taf.  VI;  No.  16.  Taf.  XIV;  No.  18.);  in  allen  bisher  bekannt 
gewordenen  Fällen,  wo  die  oben  genannten  Bedingungen  nicht 
erfüllt  waren,  ist  ein  mehr  oder  weniger  schlotterndes,  d.  h. 
zu  activer  Erhebung  des  Oberarms  unfähiges  Gelenk,  und  zu- 
gleich angeblich  eme  so  hochgradige  Gebrauchsunfähigkeit  des 
ganzen  Arms  entstanden,  dass  dieselbe  im  Sinne  des  Gesetzes 
dem  Verluste  des  Gliedes  gleich  zu  erachten  war ;  ja  es  wird  von 
Hannover  und  Kratz  die  Ueberzeugung  ausgesprochen,  dass 
das  Bedauern  der  Invaliden,  im  Schultergelenk  nicht  exarticulirt 
worden  zu  sein,  seine  volle  Berechtigung  habe.  Von  Hannover 
(a.  a.  0.  S.  110)  wird  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  diese 
vollkommene  Gebrauchsunfähigkeit  des  Arms  erst  längere  Zeit 
nach  der  Resection  sich  entwickele  und  mit  den  Jahren  zu- 
nehme. 

Man  könnte  sich  ja  vorstellen,  dass  eben  die  Herausnahme 
des  Gelenks  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Ernährung  der 


B.  y.  Langenbeek,  Die  Endresultate  der  Gelenkresectionen  im  Kriege.  225 

ganzen  Extremität  ausflbe  nnd  eine  Art  von  progressiver 
Atrophie  veranlasse,  welche,  erst  spät  nach  der  Resection  her- 
vortretend, mit  den  Jahren  zunehme,  und  durch  welche  die  Cir- 
calation,  die  Innervation  und  die  Ernährung  des  Gliedes  schliess- 
lich auf  ein  Minimum  reducirt  werde.  Die  Erfahrungen,  welche 
wir  mit  den  wegen  organischer  Erkrankung  in  der  Civilpraxis 
unternommenen  Resectionen  machen,  und  die  hier  gewonnene  That- 
sache,  dass  resecirte  Gelenke  erst  allmälig  durch  Uebung  und  Ge- 
brauch activ  beweglich  werden  und  ihre  Brauchbarkeit  auch  nach 
lO — 20  Jahren  nicht  verlieren,  stimmen  freilich  nicht  zu  dieser 
Auffassung;  aber  es  wäre  ja  denkbar,  dass  die  Emährungs Ver- 
hältnisse nach  den,  wegen  Schussverletzungen  unternommenen  Ge- 
lenkresectionen andere  seien. 

Es  stehen  mir  Beobachtungen  zu  Gebote,  Beobachtungen, 
gegen  deren  Alter  Hannover  schwerlich  etwas  einwenden  kann, 
welche  unwiderleglich  beweisen,  dass  diese  Auffassung  in  allen 
Richtungen  eine  falsche  ist. 

Der  durch  Schussverletzung  und  Resection  entstandene  Ver- 
lust, nicht  nur  aller  Enochentheile  des  Schultergelenks,  sondern 
aller  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile,  mit  alleiniger  Ausnahme 
der  grossen  Gefässe  und  Nerven,  des  M.  triceps  brachii,  latissi- 
mus  dorsi  und  der  Haut  der  Achselhöhle,  beeinträchtigt  die  Ernäh- 
rung der  Extremität  in  keiner  Weise  und  lässt  die  Wiederherstel- 
lung der  vollen  und  dauernden  Gebrauchsfähigkeit  des  Ellenbogen- 
gelenks, des  Yorderarms,  sowie  der  Hand  und  Finger  zu.  Dieser 
Satz  wird  durch  nachstehende  Beobachtung  bewiesen*: 

No.  14.  Y.  Petersdorf,  Lieutenant  im  1.  Garde-Regmt.  z.  F.  wnide  am 
3.  Juli  18C6  in  der  Schlacht  bei  Eoniggrätz  mehrfach  verwundet.  Ein  Qewehr- 
8cbus8  (Miniekugel)  hatte  die  vordere  Bauchwand  dicht  unterhalb  Spina  anter. 
super,  der  rechten  Seite  perforirt  und,  ohne  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen,  einen 
ContouTSchuss  bewirkt,  dessen  Ausgang  sich  hinten,  etwa  4  Gtm.  von  der  Wir- 
belniule  befand.  Eine  zweite  Kugel  gleichen  Kalibers  hatte  die  Aussenseite  des 
linken  Oberschenkels  in  seiner  Mitte  getroffen,  die  ganze  Fleischmasse  des  sehr 
kräftigen  Schenkels,  dicht  hinter  dem  Knochen  durchgehend  perforirt,  war  in 
der  N&he  des  Perinäums  ausgetreten  und  hatte  schliesslich  die  rechte  Hinterbacke 
nahe  am  Tnber  ischii  durchsetzt.  Während  v.  P.,  von  diesen  Wunden  zu  Boden 
geworfen,  auf  dem  Kirchhofe  zu  Ghlum  auf  der  Erde  lag,  wurde  seine  rechte 
Schulter  von  einem  Granatsplitter  getroffen  und  fortgerissen.  Das  Granatstück 
von  bedeutendem  Umfang  hatte  auf  dem  Processus  coracoides  rechter  Seite  auf- 
gesetzt, den  ganzen  oberen  Theil  des  M.  pectoralis  maj.  fortgerissen,  das  Acro- 
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mion  abgebrochen,  sämmtliche  Weichtheile  der  Schulter  bis  auf  Fossa  infraspi- 
nata  mitgenommen  und  den  Oberarmkopf  in  grosser  Ausdehnung  zerschmettert 
Vom  Schlachtfelde  wurde  der  Verwundete  in  das  Feldlazareth  zu  Königinhof 
gebracht.  Eine  bedeutende  Erschöpfung  in  Folge  des  Blutverlustes  aus  den 
zahlreichen  Wunden  war  die  Veranlassung,  dass  von  der  sofortigen  Exarticula- 
tlon  des  Arms  Abstand  genommen  wurde. 

Bis  Ende  Juli  war  der  grosse  Wunddefect  der  Schulter  mit  Granulationen 
ausgefüllt,  aus  denen  die  zerschmetterten  Knochen,  Acromion,  Process.  coracoides 
und  Oberarmkopf  hervorsahen.  Anfang  August  wurde  unter  stetem  Fieber  die 
Eiterung  profuse,  und  die  Kräfte  des  Fat.  sanken  sichtlich,  besonders^  weil  ein 
hartnäckiger  Magenkatarrh  eine  gute  Ernährung  nicht  zuliess.  Dieser  letztere 
besserte  sich  jedoch  bis  zum  10.  August,  und,  da  eine  Abstossung  der  zer- 
schmetterten Knochen  nicht  eintreten  wollte,  der  Oberarmkopf  Eiterverbaltungen 
begünstigte,  so  wurde  am  13.  August  die  Resection  des  Oberarmkopfes  ausge- 
führt. Vom  zerschmetterten  Acromion  führte  ich  den  Schnitt  in  der  Richtung 
des  Sulcus  intertubercularis  durch  die  Granulationsmasse  bis  in  den  Knochen 
und  löste  das  Periost,  so  weit  es  noch  vorhanden  war,  mit  dem  Elevatorium 
ohne  Schwierigkeit  ab.  Die  Absicht,  nur  Fragmente  des  Knochens  zu  eztrahiren, 
wurde  bald  aufgegeben,  weil  mehrere  Knochenfissuren  sich  in  die  Diaphyse  wei- 
ter abwärts  zogen  und  eine  Abtrennung  des  Kopfs  nicht  vorhanden  war.  Es 
wurde  demnach  das  Periost  auch  von  der  ganzen  inneren  Fläche  des  Humems 
abgelöst,  der  Knochen  an  der  unteren  Grenze  des  Defects  durchsägt  und  heraus- 
gehoben. Schliesslich  wurde  der  zertrümmerte  Processus  coracoides  und  das 
Acromion  mit  der  Knochenscheere  entfernt,  und  Fragmente  des  Gelenkfortsatzes 
der  Scapula  extrahirt.  Abgesehen  von  einer  starken  Blutung  aus  der  beim 
ersten  Schnitt  getrennten  Art  circumflexa  anter.,  welche  unterbunden  werden 
musste,  war  der  Blutverlust  nicht  bedeutend  gewesen.  Der  entfernte  Knochen  (Tab.  IV.) 
hat  eine  Länge  von  10  Gtm.  Von  der  zerschmetterten,  tief  eingedrückten  und 
nach  verschiedenen  Richtungen  zerklüfteten  Substanz  des  Oberarmkopfs  gehen 
mehrere  Fissuren  bis  in  die  Diaphyse  abwärts.  An  der  Sägefläche  erscheint  der 
Knochen  gesund,  doch  geht  eine  feine  Knochenfissnr  in  der  Diaphyse  noch  wei- 
ter abwärts.  Der  weitere  Wundverlauf  wurde  durch  keine  Zwischenfalle  gestört, 
und  Patient  konnte  gegen  Ende  September  nach  Berlin  transferirt  werden.  Die 
definitive  Heilung  der  Wunden  erfolgte  Ende  October. 

Nicht  ohne  Sorge  dachte  ich  daran,  wie  der  Arm  vom  Körper  getragen 
werden  solle,  da  er  mit  diesem  nur  durch  die  Weichtheile  der  Achselhöhle,  ein 
dünnes  Bündel  vom  Brusttheil  des  M.  pectoralis  major,  durch  M.  latissimus  dorsi 
und  teres  maj.  in  Zusammenhang  geblieben  war.  In  derThat  wurde  der  erste,  im 
November  gemachte  Versuch,  aufzustehen,  sofort  unteibrochen,  weil  Fat  das 
Gefühl  hatte,  als  werde  der  Arm  vom  Körper  gerissen,  und  er  einer  OhnmakCht 
nahe  war. 

Ich  Hess  nun  durch  den  Bandagisten  Lutter  eine  Tragkapsel  machen, 
welche,  Vorderarm  und  Hand  freilassend,  nur  das  Ellenbogengelenk  stützte  und 
auf  der  linken  Schulter  durch  Riemen  befestigt  war,  welche  schräg  über  Brust 
und  Rücken  liefen.    Dieser  Apparat   erwies  sich   als   vollkommen   ausreichend. 


3 

I 

* 


B.  y.  Langenbeck,  Die  Endresultate  der  Gelenkresectionen  im  Kiiege.  227 

Pat  machte  tfigliche  Spazierg&nge,  wobei  er  den  Stock  in  der  rechten  Hand  trug 
und   die  Wirkung   der  Tragkapsel    unterstützte.    Die   activen    Bewegimgen  der 
Hand   und   Finger   hatten    durchaus   nicht  gelitten,  da  Ur.  v.  P.  den  Rath,  sie 
während  des  ganzen  Krankenlagers  taglich  zu  bewegen,  mit  grosser  Consequenz 
befolgt  hatte.    Ebenso  wenig  war  die  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  erheb- 
lich  alterirt  worden.    Passive   und  active  Bewegungen,   eine   vier  Wochen  lang 
fortgesetzte  electrische  Behandlung  und  spirituose  Waschungen  reichten  aus,  um . 
die  vollständige  active  Beweglichkeit  und  Brauchbarkeit  der  Hand  und  Finger 
wieder  herzustellen,  und  bereits  im  Januar  1867,  sieben  Monate   nach   der  Ver- 
wundung,  erhielt  ich  einen  langen,   mit  der  rechten  Hand  in  sehr  guter  Hand- 
schrift geschriebenen  Brief,  welcher  mir  die  Leistungsföhigkeit  des  Arms  bewei- 
sen sollte.    Im  Sommer  desselben  Jahres,  welcher  zu  stärkenden  Bädern  benutzt 
wurde,  bedurfte  Hr.  v.  P.  der  Tragkapsel   nicht  mehr.    Im  Herbst  1868  erhielt 
ich  von  ihm  die  auf  Taf.  IV.   wiedergegebene   Photographie.    Im  Juli  1870  trat 
Hr.  V.  P.  in   den   activen  Militairdienst  wieder  ein  und  wurde  als  Adjutant  bei 
der  Commandantur  der  Festung  Mainz  angestellt.    Der  sehr  anstrengende  Dienst 
während   der   Dauer   des   Krieges  verursachte    Herrn  v.  P.,  wie  er  später  ver- 
sicherte, keine  Beschwerden,   und   namentlich   vermochte   seine  rechte  Hand  die 
ihm  obliegenden,  oft  sehr  umfangreichen  schriftlichen  Arbeiten  ohne  Beschwerde 
zu  bewältigen.    Im  Januar  1873  traf  ich  Herrn  v.  P.  auf  einem  Fest  in  Berlin 
und  war  freudig  überrascht,  ihn  in  der  Uniform  des  1.  Garde-Regiments  wieder 
zu  sehen;  er  war  seit  dem  Kriege  im  activen  Dienst  verblieben  und  in  seinem 
alten  Regiment  zum   Hauptmann  und  Gompagnieführer  avancirt.    Beim  Dienst 
vor  der  Front,    den  Herr  v.  P.  zu  Pferde  versehen  muss,    fuhrt  er  den  Degen 
in  seiner  rechten  Hand,    indem  er  den  Arm  an  den  Körper  fest  andrückt.    Er 
behauptet,  dass  sein  Arm,    abgesehen  von  der  Unmöglichkeit  der  Erhebung  im 
Schultergelenk  und  dem  mit  ihm  nicht  ausführbaren  militairischen  Gruss,  zu  allen 
Functionen  Hihig  ist    Beim  Aufsteigen  auf  das  Pferd  hebt  er  die  rechte  Hand 
mit  der  linken  auf  den  hinteren  Rand  des  Sattels  und  schwingt  sich  hinein,  beim 
Oarri«re-Reiten  im  Dienst  geräth  sein  rechter  Arm  leicht  in  durch  eigene  Muskel- 
kraft nicht  zu  verhindernde  pendelartige  Schwingungen,  und  tragt  er,  um  diese 
zu  verhindern,  den  Oberarm  durch  einen  Kautschukzug   am  Thorax  fixirt.    Mit 
einem  Gewicht   von  20  Pfund  in   der  rechten  Hand  vermag  er  den  Vorderarm 
bis  45^  zu  beugen. 

Ich  durfte  die  ausführliche  Mittheilang  dieses  Falls  nicht  unter- 
lassen, weil  wichtige  Principien  in  demselben  ihre  Stütze  finden 
müssen.  Zunächst  geht  daraus  hervor,  dass  die  alte,  von  allen 
Kriegschirurgen  acceptirte  Regel,  dass  Schussfracturen  der  Gelenke 
mit  ausgedehnter  Abreissung  der  Weichtheile  die  sofortige  Ampu- 
tation indiciren,  beim  Schultergelenk  wenigstens  nicht  aufrecht 
erhalten  werden  kann.  Es  kamen  in  der  Schlacht  bei  Eönig- 
grätz  noch  zwei,  der  vorstehenden  ganz  gleiche  Schussverletzun- 
gen des  Schultergelenks  vor,  welche  beide,  der  eine  von  Prof.  W. 
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Busch  in  Bonn,  durch  Resection  des  Oberarmkopfs  geheilt  worden 
sind.  Beide  yerhiessen  dasselbe  günstige  Endresultat,  sind  aber, 
nachdem  die  Heilnng  der  Wunde  vollendet  war,  mir  ans  den 
Angen  gekommen. 

Femer  beweist  dieser  Fall,  dass  die  Ansicht,  es  müsse  nach 
Resection  des  Oberarmkopfes  dnrch  den  meistens  nicht  zn  ver- 
meidenden Verlust  der  Bicepssehne  die  Fähigkeit,  den  Vorderarm 
im  Fllenbogengelenk  zu  beugen,  verloren  gehen^  unrichtig  ist,  und 
dass  sogar  der  Verlust  beider  Köpfe  des  MT  biceps  diese  Function 
nicht  aufhebt,  der  M.  brachiaeus  internus  also  zu  einer  kräftigen 
activen  Beugung  im  Ellenbogengelenk  ausreicht.  Ich  kann  auf 
das  Bestimmteste  versichern,  dass  in  der  grossen  Anzahl  von  Re- 
sectionen  des  Oberarmkopfs,  welche  ich  wegen  organischer  Erkran- 
kungen und  wegen  Schussverletzungen  ausgeführt  habe  in  Fällen, 
wo  die  Bicepssehne  durch  Eiterung  oder  durch  das  Geschoss  zer- 
stört war,  eine  Mobilitätsstörung  des  Ellenbogengelenks  mir  bis- 
her noch  nicht  vorgekommen  ist.  Da  der  M.  brachiaeus  internus 
ausschliesslich  Beuger  ist,  und  auf  das  Ghamiergelenk  der  Ulna 
allein  Einwirkung  hat,  so  ist  es  begreiflich,  dass  dieser  starke 
Muskel  zur  kräftigen  Beugung  des  Vorderarms  ausreicht,  selbst 
wenn  der  M.  biceps  ganz  zu  Grunde  gegangen  ist,  um  so  mehr, 
weil  die  von  demselben  eingeleitete  Beugung  des  Vorderarms 
durch  den  M.  brachioradialis  (Supinator  longus)  kraftvoll  unter- 
stützt wird. 

Endlich  zeigt  jene  Beobachtung,  dass  die  Annahme  Hanno- 
ver's,  die  Gebrauchsunfahigkeit  des  Arms  zeige  sich  erst  län- 
gere Zeit  nach  erfolgter  Heilung  und  nehme  nach  Art  der  pro- 
gressiven Paralyse  mit  den  Jahren  zn,  eine  irrthümliche  ist. 
Dass  die  Brauchbarkeit  des  Arms  und  der  Hand  in  den  sieben 
Jahren,  welche  seit  der  Resection  verflossen  sind,  nicht  abge- 
nommen hat,  zeigt  schon  der  Umstand,  dass  Herr  v.  P.  im  Jahre 
1870  in  den  activen  Dienst  wieder  eingetreten  ist,  als  Hauptmann 
seine  Gompagnie  führt  und  folglich  felddienstfähig  ist. 

Es  steht  mir  aber  eine  noch  ältere  Beobachtung  zu  Gebote, 
welche  den  Beweis  liefert,  dass  die  einmal  gewonnene  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Arms  auch  nach  Ablauf  eines  .Vierteljahrhunderts 
noch  unverändert  bleibt. 
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Nr.  15.  T.  Zastrow,  Lieutenant  im  31.  Inf.-Regt,  20  Jahre  alt,  von  zartem 
Körperbau,  wurde  beim  Beginn  des  Gefechts  bei  Schleswig  am  23.  April  1848 
an  der  linken  Schulter  verwundet.  Das  Geschoss,  dänische  Rundkugel,  war  in 
der  Gegend  des  Sulcus  intertubereularis  des  Oberarmkopfs  ein-  und  hinten  durch 
Latissimus  dorsi  wieder  ausgetreten.  Anfangs,  da  die  active  Beweglichkeit  im 
Schnltergelenk  erhalten  war,  wurde  ein  Gontourschuss  des  Schultergelenks  ange- 
nommen, und  der  Verwundete  vom  Schlachtfelde  nach  Rendsburg  in  das  Gami- 
sonlazareth  transportirt  Wenige  Tage  nach  der  Verwundung  zeigte  sich  jedoch 
Anschwellung  der  ganzen  Gelenkgegend,  die  active  Beweglichkeit  horte  auf,  der 
Versuch  zu  passiven  Bewegungen  verursachte  unerträgliche  Schmerzen,  und  der 
Patient  fieberte.  Bei  Lösung  der  Eschara  der  Eingangsöffnung  zeigte  sich  reich- 
licher Ausfiuss  einer  trüben  Synovia,  welcher  beim  Versuch  passiver  Bewegungen 
und  bei  Druck  auf  das  stark  geschwollene  Gelenk  vermehrt  wurde  und  Luft- 
blasen beigemengt  enthielt  Der  durch  die  Eingangsöffnung  des  Schusskanals 
eingeführte  Finger  dringt  in  die  Substanz  des  Oberarmkopfs  ein.  Die  Eiterung 
wurde  nun,  unter  sehr  hohem  Fieber,  profuse  und  übelriechend,  und  es  stellte  sich 
erschöpfende  Diarrhoe  ein.  Die  mehrfach  in  Frage  gekommene  Ezarticulation 
des  Oberarms  würde  ohne  Zweifel  zur  Ausführung  gekommen  sein,  wäre  nicht 
bei  dem  bedenklichen  Kräftezustand  des  jungen  Mannes,  welcher  durch  aphthösen 
Zustand  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut  und  mangelhafte  Ernährung  von  Tag 
zu  Tag  sich  verschlechterte,  die  sichere  Aussicht  vorhanden  gewesen,  dass  er 
diese  Operation  nicht  überstehen  werde.  In  diesem  Zustande  sah  ich  am  8.  Mai 
1848  den  Verwundeten,  zu  dem  ich  von  Schleswig,  wo  ich  damals  stationirt  war, 
gerufen  worden  war.  Obwohl  ich  damals  bereits  zwei  Schultergelenkresectionen 
bei  Verwundeten  in  Schleswig  ausgeführt  hatte,  wurde  es  mir  doch  nicht  leicht, 
das  Widerstreben  der  Collegen,  welche  diese  Operation  für  nicht  viel  weniger 
verletzend  als  die  Ezarticulation  erachteten,  zu  überwinden.  Am  12.  Mai  führte 
ich  die  Resection  des  Oberarmkopfs,  mit  dem  vom  äusseren  Rande  des  Acro- 
mion  über  die  Schulterwölbung  gerade  nach  abwärts  steigenden  Längsschnitt  in 
der  Chloroformnarkose  aus.  Dieser  Schnitt  traf  die  Eingangsöffnung  des  Schuss- 
kanals. 

Da  die  Gelenkkapsel  von  Eiter  stark  ausgedehnt  war,  so  konnte  ich,  fast 
wie  bei  einer  Abscessöffnung ,  mit  einem  Schnitt  in  das  Gelenk  eindringen  und 
die  Operation  bei  sehr  geringem  Blutverlust  rasch  vollenden.  Der  Gelenkkopf 
wurde  mit  meiner  feinen  Stichsäge  4  Gtm.  unterhalb  der  Tubercula  abgesägt, 
die  Wunde  durch  Nähte  bis  auf  den  unteren,  freigelassenen  Wundwinkel  ver- 
einigt. Bereits  am  Abend  zeigte  sich  ein  bedeutender  Abfall  des  Fiebers,  wel- 
ches auch  in  der  früheren  Höhe  nicht  zurückkehrte.  Die  Reconvalescenz  schritt 
bei  guter  Eiterung  langsam  aber  stetig  fort,  und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgte 
Ende  August.  Der  Verwundete  siedelte  sodann  nach  Kiel  über  und  blieb  dort 
bis  zu  meinem  Abgang  nach  Berlin  (October  1848).  Die  Kräfte  kehrten,  bei 
guter  Luft  und  Nahrung,  vollständig  zurück.  Während  v.  Z.  den  resecirten  Arm 
in  der  Mitella  trug  und  warme  Seebäder  gebrauchte,  wurden  passive  Bewegun- 
gen täglich  angestellt  und  bald  auch  zu  activen  Uebungen,  welche  mit  grosser 
Consequenz  betrieben  wurden,  übergegangen.    Die  active  Beweglichkeit  der  Hand 
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und  des  Ellenbogengelenks  hatte  überhaupt  niemals  aufgehört  und  wurde  sehr 
bald  wieder  eine  vollständige. 

Im  Sommer  1849  gebrauchte  Herr  v.  Z.    die  Bäder  in  Rebme    und  kehrte 
dann  zum  activen  Dienst  bei  seinem  Regiment,  welches  in  Erfurt  stationirt  war» 
z  urück. 

Im  December  1849  sah  ich  Herrn  v.  Z.  auf  Urlaub  zum  Besuch  von  Ver- 
wandten in  Berlin  zum  ersten  Male  wieder.  Die  Muskeln  des  Schulterblatts 
(Supra-,  Infra-spinatus  und  Teres  minor)  sind  vollständig  atrophisch  und  reagiren 
auf  den  Inductionsstrom  nur  schwach ;  der  M.  deltoides  ist  gut  erhalten,  ziemlich 
kräftig,  wenn  gleich  schwächer  als  der  rechte,  auf  electrische  Reizung  lebhaft 
reagirend.  Die  linke  Schulter  ist  abgeflacht,  Acromion  spitz  vorspringend,  weil 
das  resecirte  Humerusende  nach  einwärts  gerückt  ist  und  dicht  unter  dem  Pro- 
cessus  coracoides,  als  kugelige  Anschwellung  deutlich  sichtbar  (vergl.  d.  Abbil- 
dung Taf.  V),  articulirt. 

Die  passive  Erhebung  ist  bis  zur  Horizontalen,  die  active  nur  bis  zu  einem 
Winkel  von  40*  möglich;  die  active  Erhebung  des  Arms  über  diesen  Winkel 
hinaus  wird  durch  Locomotion  der  Scapnla  ermöglicht  Die  Ernährung  des  gan- 
zen Arms  ist  die  normale,  nur  der  M.  biceps  dünner  als  der  rechte.  Die  active 
B  ewegung  des  Ellenbogengelenks ,  Handgelenks  und  der  Finger  ist  normal ,  der 
Druck  der  Hand  kräftig.  Die  linke  Hand  hebt  ein  Gewicht  von  50  Pfund  ohne 
Mühe  und  ohne  unangenehme  Empfindung  im  Schultergelenk  vom  Erdboden  auf. 
Mit  einem  Gewicht  von  15  Pfund  kann  der  Vorderarm  im  Ellenbogengelenk  acÜT 
flectirt  und  in  dieser  Stellung  10  Minuten  erhalten  werden.  Der  resecirte  Arm 
wird  zu  allen  Functionen,  welche  eine  stärkere  Erhebung  als  zur  Horizontalen 
nicht  erheischen,  gebraucht.  Herr  v.  Z.  kleidet  sich  ohne  fremde  Beihälfe  an, 
gebraucht  beim  Anziehen  der  Stiefel,  beim  Zuschnallen  der  Militaircravatte  die 
linke  Hand  wie  die  gesunde,  fuhrt  dieselbe  zum  Munde  u.  s.  w. 

Bis  zum  Jahre  1869  habe  ich  Herrn  v.  Z.  in  jedem  Jahre  während  der 
Weihnachtszeit  in  Berlin  gesehen  und  seinen  Arm  untersuchen  können.  Die 
Brauchbarkeit  des  Arms  war  unverändert  dieselbe  geblieben.  Meine  letzten  No«- 
tizen  über  den  Zustand  des  Arms  datiren  vom  2.  Januar  1868,  und  ich  trage 
aus  ihnen  noch  Einiges  nach.  Die  Muskeln  der  Scapula  sind  vollständig  ge- 
schwunden ,  von  Supra-,  Infraspinatus  und  Teres  keine  Spur  zu  entdecken.  Der 
M.  deltoides  ist  recht  kräftig  entwickelt  und  allein  thätig  bei  Erhebung  und 
Rotation  des  Oberarms.  Diese  Bewegungen  sind,  wie  früher,  unvollkommen. 
Die  Erhebung  nach  Aussen  ist  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  45^  möglich  i  da- 
gegen kann  nach  vom  der  Arm  so  weit  erhoben  werden,  dass  die  Hand  don 
Mund  bedeckt  Der  übrige  Arm  ist  relativ  eben  so  kräftig  wie  der  rechte.  Die 
Humemsdiaphyse ,  welche  unter  dem  Processus  coracoideus  steht,  bewegt  sich 
hier  offenbar  in  einem  neuen  Gelenk,  bei  dessen  Function  ein  glattes  Reibungs* 
geräusch  wahrgenommen  wird,  als  befinde  sich  eine  Bandscheibe  zwischen  den 
Pseudo- Gelenkflächen.  Die  in  Taf.  V  gegebene  Photographie  datirt  von  der 
yeit  dicftr  letzten  Untersuchung. 

Bei  dieser  Resection,  wie  bei  allen  Oberarmkopfresectionen, 
welche  ich  im  Kriege    1848    aasgeführt   habe,   waren  die  an  die 
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Tabercala  sich  inserirenden  Muskeln  mit  der  Gelenkkapsel  durch- 
schnitten worden.  Dieser  Fall  und  die  ihn  illustrirende  Photo- 
graphie ermöglicht  nun  einen  guten  Vergleich  mit  dem,  was  sub- 
periostale Resectionen  des  Oberarmkopfs  leisten,  wenn  man  ihn 
mit  den  beiden  nachstehenden  Fällen  zusammenhält  und  die  Pho- 
tographien vergleicht. 

Nr.  16.  Subperiostale  Resection  des  rechten  Oberarmkopfs.  Herstellung 
der  vollen  Gebrauchsfäbigkeit  des  Arms. 

y.  Borcke,  67.  Landwebr-Infant-Regt. ,  von  nicht  kräftigem  Körperbau,  er- 
hielt am  3.  Juli  1S66  in  der  Schlacht  bei  Eöniggrätz  einen  Schuss  durch  das 
rechte  Scbultergelenk.  Die  (Oesterreicbische  Minie-)  Kugel  war  in  Fossa  infra- 
spinata,  genau  unter  der  Stelle,  wo  die  Spina  scapulae  in  Acromion  ausläuft, 
ein-  und  vom,  hart  an  der  Aussenseite  des  Processus  coracoides  ausgetreten. 
Vom  Schlachtfelde  nach  dem  Städtchen  Horic  transportirt,  bot  der  Verwundete 
so  wenig  die  Erscheinungen  der  Gelenkverletzung  dar,  dass  diese  nicht  ange- 
nommen wurde.  Im  Verlauf  der  ersten  8  Tage  trat  jedoch  eine  bedeutende 
Anschwellung  des  Schultergelenks  mit  heftigen  Schmerzen  und  Fieber  ein.  Bei 
Druck  auf  die  fluctuirende  Gelenkkapsel  entleerte  sich  trübe  Synovia  in  Menge, 
und  es  folgte  unter  andauerndem  Fieber  eine  profuse  Eiterung.  Die  grossen 
Mengen  dünnen  Eiters  entleerten  sich  jedoch  unbehindert  durch  die  ziemlich 
weiten  Schussöffnungen,  und  Eitersenkungen  traten  nicht  ein.  Am  21.  Juli 
wurde  von  uns  eine  Vereiterung  des  Gelenks  und  spontane  Luxation  des  Hume- 
ruskopfes  gegen  die  Achselhöhle  constatlrt:  die  bis  dahin  sehr  heftigen  Schmerzen 
hatten  plötzlich  nachgelassen,  die  Schulter  ist  abgeflacht,  der  Oberarmkopf  herab- 
gesunken, die  Extremität  um  reichlich  3  Ctm.  länger  als  die  linke,  der  Oberarm- 
köpf  lässt  sich,  unter  Austritt  grosser  Eitermengen  durch  die  Schussöffnungen, 
nach  allen  Richtungen  hin  und  her  schieben.  Wiederholt  aufgetretene  leichte 
Frostschauer  deuten  die  Gefahr  einer  pyämischen  Infection  an. 

Resection  des  Oberarmkopfs  am  29.  Juli  1866.  Der  vom  vorderen  Rande  des 
Acromion  10  Ctm.  lang  nach  abwärts  geführte  Längsschnitt  verläuft  nach  vom  von 
der  Ausgangsöffnung  des  Schusskanals,  um  diese  für  den  späteren  Abfluss  des 
Wundsecrets  offen  erhalten  zu  können.  Die  Ablösung  des  Periosts  mit  den  ge- 
lockerten Muskelansätzen  konnte  ich  ungewöhnlich  leicht  und  sehr  vollständig 
ausführen.  Den  Humeruskopf  aus  der  Wunde  hervortreten  zu  lassen,  war  un- 
möglich; ich  sägte  daher  die  Diaphyse  mit  der  Stichsäge  in  der  Wunde  ab.  Die 
Länge  des  resecirten  Knochenstäcks  beträgt  10  Ctm.  Die  Gelenkfläche  ist  in 
zahllose  kleine  und  kleinste  Fragmente  zersplittert,  von  denen  viele  in  die  Sy- 
novialkapsel  eingesprengt  sind,  so  dass  diese  sich  wie  mit  Stacheln  besetzt  an- 
fühlt. In  der  Gegend  der  Tubercula  ist  der  Knochen  der  Länge  nach  gespalten. 
Am  unteren  Rande  der  Fossa  glenoidalis  scapulae  befindet  sich  ein  von  der 
Kugel  herausgeschlagener  rinnenförmiger  Defect,  jedoch  keine  weitergehende 
Splittenmg.  Das  Geschoss  war  also  in  der  Richtung  von  hinten  und  oben  nach 
unten  und  vom  durch  das  Gelenk  hindurchgegangen. 

Die  Operationswunde  wird  durch  Suturen  genau  vereinigt,  durch  die  Schuss- 
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Öffnungen   ein  Leinwandstreifen   bindurchgefährt,    um   den  Abfluss   des  Wund- 
secrets  zu  sichern. 

Abgesehen  von  der  Arteria  circumfleza  humeri  anter.,  welche  unterbunden 
wurde,  hatte  kein  Gefass  gespritzt ;  der  Blutverlust  war  also  sehr  gering  gewesen. 

Der  erste  Abfall  des  Fiebers  nach  der  Operation  war  nicht  von  Bestand; 
schon  am  Abend  des  zweiten  Tages  fieberte  Patient  wieder  stärker,  und  es  traten 
bald  auch  wieder  kleine  Frostschauer  ein.  Der  pyämische  Zustand  wurde  un- 
zweifelhaft,  und  der  Kranke  verfiel  mehr  und  mehr.  Der  Gesundheitszustand 
in  Horic  war  damals  nicht  gut;  Cholera  und  Nosocomialgangr&n  machten  sich 
bemerklich.  Dem  unvergesslichen  Grafen  Eberhard  zu  Stolberg-Wer- 
nigerode,  der  stets  zu  helfen  bemüht  war,  klagte  ich,  dass  v.  B.  sterben 
werde,  und  erhielt  das  Anerbieten,  den  Verwundeten  in  einem  Yerwundetenwagen 
des  Johanniterordens  nach  Schlesien  fahren  zu  lassen.  Das  wurde  sofort  ange- 
nommen und  ausgeführt.  Der  Verwundete,  von  einem  Pfleger  begleitet,  fuhr 
durch  das  Böhmische  Gebirge,  bei  herrlichem  Wetter  im  langsamen  Schritt  nach 
Salzbrunn  und  von  dort  nach  Dresden.  Ich  bin  überzeugt,  dass  er  dadurch 
allein  gerettet  worden  ist.  Das  Fieber  Hess  schon  auf  der  Reise  nach,  und  als 
ich  ihn  Ende  August  in  Dresden  sah,  fand  ich  ihn  in  voller  Reconvalescenz  und 
die  Wunde  der  Heilung  nahe.  Im  September  ging  v.  B.  nach  Kosen  und  für 
den  Winter  nach  Halle,  wo  er  angestellt  war.  Hier  hatte  er  Anfangs  1867 
einen  schweren  Abdominaltyphus  zu  überstehen,  Ton  welchem  er  nur  langsam 
reconvalescirte. 

Am  14.  August  1868  stellte  Hr.  y.  B.  sich  mir  in  Berlin  vor.  Der  rechte 
Arm  ist  fast  2  Gtm.  kürzer  als  der  linke;  das  Uebrige  fehlende  ist  durch  Kno- 
chenneubildung ersetzt.  Das  obere  Ende  des  Humerus,  an  welchem  ein  Gelenk- 
kopf nicht  durchgefühlt  werden  kann,  artikulirt  vollkommen  glatt  mit  der  Fossa 
glenoidalis  scapulae,  steht  aber  um  ein  wenig  zu  weit  nach  einwärts,  weshalb 
die  Schulter  etwas  abgeplattet  erscheint.  Ohne  Zweifel  ist  diese  Gelenkstellung, 
welche  ich  nach  subperiostalen  Resectionen  sonst  nicht  gesehen  habe,  der  yor 
der  Operation  bestandenen  spontanen  Luxation  zuzuschreiben.  Die  ganze  Ex- 
tremität ist  gut  genährt,  eben  so  kräftig  wie  die  linke.  Nur  die  Muskeln  des 
Schulterblatts  sind  weniger  stark  entwickelt,  wie  die  der  linken  Seite. 

Alle  Bewegungen  des  Arms  sind  vollkommen  frei.  Herr  v.  B.  erhebt  den 
Arm  bis  zur  Verticalen,  legt  die  Hand  auf  den  Kopf,  führt  sie  hinter  den  Nacken 
und  gebraucht  den  Arm  überhaupt  wie  vor  der  Operation. 

Die  Hand  ist  zum  kräftigsten  Händedruck  fähig  und  ermüdet  beim  Schrei- 
ben nicht.  Patient  geht  von  Berlin  zum  Gebrauch  der  Bäder  nach  Aachen  und 
Ostende. 

Am  25.  December  1869  sah  ich  Herrn  v.  B.  hier  in  Berlin  wieder.  Der 
rechte  Arm  ist  seit  der  letzten  Untersuchung  kräftiger  geworden  und  wird  zu 
allen  Verrichtungen  wie  ein  gesunder  Arm  gebraucht.  Nur  beim  Essen  kann 
es  vorkommen,  dass,  wenn  er  den  Löffel  rasch  zum  Munde  führt,  Yon  der  Suppe 
etwas  verschüttet  wird.  Die  Kräftigung  des  Arms  ist  namentlich  auch  daran  zu 
erkennen,  dass  derselbe  activ  ganz  langsam  bis  zur  Horizontalen  erhoben,  in 
dieser  Stellung  erhalten  und  dann   eben  so  langsam  und  gleichmässig  bis  rur 
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Vertikalen  aufgerichtet  werden  kann.  Das  resecirte  Ende  des  Humenis  ist  in 
Folge  der  Eraftzunahme  in  den  Muskeln  des  Schulterblatts  besser  gestellt,  be- 
wegt sich  an  der  Fossa  glenoidalis  und  weicht  nur  noch  bei  sehr  rascher  Er- 
hebung des  Arms  etwas  nach  Innen  aus. 

Herr  Prof.  Richard  Yolkmann  in  Halle,  der  die  Güte  gehabt,  die  in  der 
Abbildung  CTaf.  XIV)  wiedergegebene  Photographie  mir  zu  überlassen,  schreibt 
mir  am  6.  NoTember  1873,  also  7  Jahre  nach  ausgeführter  Resection,  Folgendes: 

„Leider  ist  der  vertikal  emporgehobene  Arm  in  der  Photographie  ziemlich 
verwischt  und  undeutlich,  well  Herr  v.  Borcke  den  Arm  nicht  so  lange  als  der 
Photograph  es  verlangte,  vollständig  frei  und  nicht  unterstützt,  ohne  schliesslich 
zu  zittern  und  ihn  etwas  zu  senken,  empor  halten  konnte,  das  Bild  aber,  wenn 
ich  den  Kranken  z.  B.  eine  über  seinem  Kopfe  befindliche  Schnur  h&tte  anfassen 
lassen,  jeden  Werth  verloren  hätte.  So  beweist  es  unumstösslich  —  was 
ich  sehr  oft  constatirt  —  dass  Herr  v.  Borcke  seinen  Arm  activ 
und  ohne  jede  Schleuderbewegung  bis  zur  Vertikalen  erheben 
kann.*' 

Dieser  Fall  bietet  noch  ein  besonderes  Interesse  dadurch, 
dass  er  beweist,  was  nach  einer  ausgedehnten,  unter  den  ungün- 
stigsten Verhältnissen  unternommenen  Resection  des  Oberarmkopfs 
durch  den  alltäglichen  Gebrauch  des  Arms  allein  erreicht  werden 
kann,  denn  Hr.  v.  B.  hat,  ohngeachtet  meiner  dringenden  Bitte, 
systematische  üebungen  des  Arms  niemals  angestellt  und  auch 
die  Anwendung  der  Electricität  unterlassen. 

Nr.  17.  Subperiostale  Resection  des  rechten  Oberarmkopfes. 
Heilung  mit  vollständiger  activer  Beweglichkeit,  v.  Koppenfels,  Prem.- 
Lieut,  jetzt  Hauptmann  im  67.  Infanterie-Regiment,  ein  sehr  kräftiger  Mann,  er- 
hielt in  der  Schlacht  bei  Langensalza  am  27.  Juni  1866  einen  Gewehrschuss 
durch  das  rechte  Schultergelenk.  Die  Kugel  war  an  der  Aussenseite  des  Process. 
coracoides  ein-  und  dicht  unter  dem  hinteren  Rande  des  Acromion  wieder  aus- 
getreten. Die  Kugel  muss  nach  der  Richtung  der  Schussöffnungen  und  nach 
der  von  dem  Verwundeten  gegebenen  Schilderung  des  Verlaufes  ^er  Verwundung 
nur  die  Qelenkfläche  des  Oberannkopfs,  vielleicht  auch  die  Oelenkfläche  der  Sca- 
pula  verletzt  haben. 

Der  Verwundete  schob  die  rechte  Hand  in  seinen  Waffenrock,  blieb  noch 
5  Standen  im  Gefecht  und  ging  zu  Fuss  von  Langensalza  nach  Gotha,  wo  er 
Nachts  um  12  Uhr  anlangte.  Die  active  Beweglichkeit  des  Gelenks  war  unmög- 
lich, die  passiven  Bewegungen  dagegen  konnten  ohne  grosse  Schmerzen  ausge- 
fahrt  werden.  Die  Rückenlage  vermochte  v.  K.  nicht  zu  ertragen,  ohne  dass 
Kissen  unter  die  verletzte  Schulter  geschoben  wurden.  Anderen  Tags  wurde  er 
in  das  elterliche  Haus  nach  Erfurt  transferirt,  wo  die  Eisbehandlung  eingeleitet 
wurde. 

Es  folgte  eine  heftige  Entzündung  und  Eiterung  des  Gelenks  mit  Ausstossung 
vieler  kleiner  Knochensplitter,  welche  offenbar  dem  spongiösen  Gelenkkopf  ange- 
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horten.  Als  Herr  y.  E.  im  Januar  1867  nach  Berlin  kam,  bestand  eine  Eiterang 
aus  der  noch  nicht  geschlossenen  Eingangsöffnung  des  Schusskanals,  und  es 
wurden  kleine  Enochenstäckchen  auch  jetzt  noch  von  Zeit  xu  Zeit  ausgestossen. 
Das  Gelenk  war  durch  knöcherne  Ankylose  bereits  ganz  unbeweglich.  Als  ich 
dem  Pat.  bemerkte,  dass  der  ganze  Habitus  des  Gelenks  eine  baldige  Heilung 
in  Aussicht  stelle,  und  von  den  Mitteln  sprach,  welche  angewendet  werden  könn- 
ten, um  die  Heilung  zu  beschleunigen,  erwiederte  er  mir,  er  sei  nur  nach  Berlin 
gekommen,  um  yon  mir  zu  erfahren,  ob  es  möglich  sei,  durch  Resection  die  Be- 
weglichkeit seines  Schultergelenks  wieder  herzustellen;  er  habe  den  Wonach, 
als  activer  Officier  der  Armee  weiter  anzugehören»  was  bei  dem  jetzigen  Zu- 
stande seines  Armes  unmöglich  sei.  Der  Oberarm  war  durch  Spannung  des  M* 
pectoralis  maj.  an  die  Brustwand  dicht  angepresst  und  konnte  nur  in  der  Rich- 
tung nach  vorn  und  hinten  bewegt,  dagegen  activ  nur  sehr  wenig  vom  Thorax 
abgehoben  werden.  Der  ganze  Arm  war  beträchtlich  abgemagert,  die  Schuller 
abgeflacht,  wahrscheinlich  in  Folge  von  spontaner  Subluxation  des  Humeruskopfs 
gegen  die  Achselhöhle,  von  welcher  aus  derselbe  deutlicher  gefühlt  werden  konnte, 
als  in  der  Norm.  Die  Muskeln  des  Schulterblattes  und  M.  deltoides  in  hohem 
Grade  atrophisch.  Hand  und  Ellenbogengelenk  vollkommen  brauchbar,  doch  weniger 
kräftig  als  zuvor.  Nachdem  die  Operationsfrage  ausföhrlich  discutirt  worden,  er- 
klärte ich  mich  bereit,  die  Resection  auszuführen.  Subperiostale  Resection 
des  Ober armkopfs  am  16.  Januar  1867  in  der  Eönigl.  Elinik.  Vorder«' 
Längsschnitt;  sehr  sorgfältige  Ablösung  des  Periosts  vom  Halse  und  der  Mus- 
kelansätze von  den  Tubercula,  so  dass  die  Verbindung  der  Muskeln  mit  dem 
Periost  vollständig  erhalten  wird.  Der  Finger  gelangte  nun  in  einen  ziemlich 
tiefen  Defect  der  Gelenkfläche  des  Eopfes,  in  welcher  noch  mehrere  lose  Enochen- 
stückchen  lagen,  und  auf  die  knöcherne  Verwachsung  des  letzteren  mit  der  Ge- 
lenkfläche der  Scapula.  Es  wurde  nun  sehr  schwer  dem  Gelenkkopf  beizukom- 
men, da  dieser,  wie  ich  vorher  erwartet  hatte,  gegen  die  Achselhöhle  subloxirt 
war.  Nachdem  das  Periost  auch  von  der  hinteren  Fläche  des  Collum  humtfi 
sorgfältigst  abgelöst  worden,  musste  ich  zunächst  die  Ankylose  sprengen,  was 
mit  einiger  Anstrengung  gelang,  dann  das  Collum  humeri  in  der  Wunde  mit 
der  Stichsäge  durchsägen.  Der  resecirte  Enochen,  welcher  an  seiner  Gelenk- 
fläche zahlreiche  Defecte  zeigte,  mass  6  Ctm.  in  der  Länge.  Die  Durchsägung 
hatte  dicht  unter  der  Tubercula  stattgefunden.  Die  Operationswunde  wurde 
durch  die  Naht  vereinigt,  während  ein  durch  die  Schussöffhung  eingelegtes 
Drainrohr  den  Abfluss  des  Wundsecrets  sicher  stellte.  Der  Wundverlauf  bot 
nichts  Bemerkenswerthes  dar.  Nachdem  die  Wunde  geheilt,  wurde  in  der  Elinik 
6  Wochen  lang  der  Inductionsstrom  angewendet,  verbunden  mit  passiven  Be- 
wegungen im  Gelenk.  Ende  April  1867  verliess  Herr  v.  E.  die  Anstalt  mit 
schon  recht  freier  passiver  Beweglichkeit  des  Schultergelenks.  Die  Fortsettimg 
der  passiven  Bewegungen  neben  baldigst  zu  beginnenden  activen  Uebungen  und 
die  Anwendung  der  Electricität  warde  dringend  anempfohlen. 

Am  12.  Januar  1868  theilte  Herr  v.  E.  in  einem  mit  sehr  schöner  Hand- 
schrift geschriebenen  Briefe  mir  mit,  dass  sein  Arm  so  brauchbar  wie  vor  der 
Verwundung   geworden   sei,   und    dass  er  sich  bald  in  Berlin  vorstellen  werde. 
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Am  19.  desselben  Monats  hatte  ich  die  Freude,  Herrn  v.  K.  hier  zu  untersuchen, 
meinen  Zuhörern  in  der  Klinik  Yorzustellen  und  die  Photographie  (Taf.  YI)  von 
ihm  zu  erhalten.  Zur  weiteren  Anwendung  der  Electricität  hatte  sich  keine  Ge- 
legenheit geboten,  dagegen  waren  active  Uebungen  mit  grosser  Beharrlichkeit 
gemacht  worden.  Namentlich  hatte  ▼.  K.  die  Kreisbewegimgen  des  Arms  im 
Schultergelenk  fleissig  genbt,  während  ein  10  Pfund  schweres  Gewicht  in  der 
Hand  gehalten  wurde. 

Der  rechte  Arm  ist  höchstens  1  Gtm.  kurzer  als  der  linke,  kr&ftig  gen&hrt 
und  sehr  muskulös.  Die  Schulter  hat  die  frühere  Abflachung  Terloren  und  ist 
fast  normal  gewölbt.  Die  Muskeln  des  Schulterblatts  sind  noch  etwas  schwächer 
als  die  der  anderen  Seite,  wirken  aber  vollkommen  kräftig.  Das  obere  Ende 
des  Humems  läuft  in  einen  ziemlich  umfangreichen  Kopf  aus,  welcher  mit  der 
Scapula  ein  ToUkommen  glatt  bewegliches  Gelenk  bildet.  Der  Kopf  weicht  selbst 
bei  sehr  rascher  Erhebung  des  Artais  oder  Rotation  im  Schultergelenk  von  der 
Fossa  glenoidalis  nach  keiner  Richtung  hin  ab.  Die  Erhebung  des  Arms  bis 
zur  Horizontalen  geschieht  nihig  und  ohne  Bewegung  des  Schulterblattes.  Die 
Erhebung  des  Arms  bis  zur  Vertikalen  ist  eine  Yollständige.  Es  bedarf  keiner 
Erwähnung,  dass  der  rechte  Arm,  einem  gesunden  gleich,  zu  allen  Functionen 
gebraucht  wird. 

Im  Sommer  1S68  trat  t.  K.  in  den  activen  Militairdienst  seines  Regiments 
wieder  ein.  Im  Sommer  187 '2  besuchte  Hr.  v.  K.  mich  wieder.  Er  hatte  als 
Führer  seiner  Compagnie  den  Feldzug  in  Frankreich  Yon  Anfang  bis  zu  Ende 
mitgemacht,  hatte  16  Wochen  lang  den  sehr  anstrengenden  Yorpostendienst  vor 
Pfalzburg  geleistet  und  später  beim  Heranrücken  der  Bourbaki'schen  Armee  bei 
der  heftigsten  Kälte  Streifpatrouillen  in  den  Yogesen  geführt.  Ohngeachtet  der 
grossen  Anstrengungen,  welche  dieser  Krieg  den  Officieren  wie  den  Mannschaften 
auferlegte,  ist  der  resecirte  Arm  stets  in  derselben  Diensttüchtigkeit  Terblieben 
und  hat  niemals  eine  Beschwerde  verursacht.  Das  Gefühl  der  Ermüdung  ist 
nicht  stärker  wie  in  dem  gesunden  Arm  hervorgetreten,  und  Schmerzen,  welche 
von  Hannover  bei  den  dänischen  Invaliden  so  constant  hervorgehoben  werden, 
sind  bei  Herrn  v.  B.  niemals  vorhanden  gewesen. 

Im  Herbst  1873  ersuchte  ich  Herrn  v.  K.  um  Nachricht,  wie 
die  Gebrauchsfähigkeit  seines  rechten  Arms  sich  bis  jetzt  erhalten 
habe,  und  erhielt  nachstehende  ausführliche  Schilderung,  welche 
ich  hier  mittheilen  zu  müssen  glaube: 

.Im  Allgemeinen,  schreibt  Herr  v.  K.  am  21.  November  1873,  kann  ich  be- 
haupten, dass  der  Arm  mich  in  keiner  Weise  die  Operation  fühlen  lässt  Ich 
gebrauche  den  Arm  wie  vor  der  Verwundung,  und  die  Gelenkigkeit  im  Schulter- 
gelenk  ist  so  gross,  dass  ich  jegliche  Verrichtung  im  alltäglichen  Leben  ohne 
Behinderung  ausführen  kann.  Heine  Bewegungen  sind  so  frei,  dass  selbst  Aerzte, 
welche  auf  meine  Resection  aufmerksam  gemacht  worden  sind,  nicht  bestimmen 
können,  an  welchem  Arm  die  Operation  vorgenommen  ist.  Um  die  Leistungs- 
ßhigkeit  des  Arms  bei  grosserem  Kraftaufwand  darzuthun,  führe  ich  folgende 
Uebungen  an:   An  einem  Sprungkasten,  wie  er  beim  militairischen  Turnen  ge- 
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bnmeht  wird,  habe  ich  mit  Anlaaf  und  AnfBetzen  der  beiden  H&nde  den  Ueber- 
schlag  gfemacht,  femer  bei  einer  Entfernung  des  Sprungbrettes  Ton  6  Fuss  TOm 
Kasten  Wende  und  Kehre;  am  Paartau  habe  ich  3—4  Klimmzuge  gemacht,  eben- 
so am  Beck.* 

,Beim  Schwimmen  genirt  mich  der  Arm  eine  Wenigkeit,  aber  trotzdem  kam 
ich  bei  einem  Wettschwimmen,  wo  es  darauf  ankam  eine  Strecke  von  100  Sehritt 
so  rasch  als  möglich  zu  durchschwimmen,  bei  8  recht  guten  Schwimmern  als 
Dritter  am  Ziele  an.* 

»Der  rechte  (im  Schultergelenk  resecirte)  Arm  ist  was  Kraft  anbetrifft, 
stärker  als  der  linke,  während  die  Muskulatur  bei  beiden  Armen  ganz  gleich 
ist  Nur  die  Muskulatur  des  rechten  Schulterblattes  ist  entschieden  geringer  als 
die  des  linken.  Was  das  Kraftmaass  des  rechten  Arms  anbetrifft,  so  hebe  ich 
ein  120  Pfund  schweres  Gewicht  mit  dem  rechten  Arm  Ton  der  Srde  auf  und 
halte  es  }  Minute  lang  in  der  Schwebe.  Ich  hätte  es  auch  noch  länger  halten 
können,  wenn  mir  nicht  die  Finger  durch  den  schlechten  Griff  zu  sehr  zusammen- 
gepresst  worden  wären.  Schmerzen  oder  Unbequemlichkeit  im  Arm  oder  Schul- 
tergelenk habe  ich  dabei  nicht  im  Geringsten  gehabt  Femer  hebe  ich  ein  20 
Pfund  schweres  Gewicht  Tom  Erdboden  auf  und  bringe  dasselbe  bis  zur  Höhe 
der  Augen,  höher  aber  nicht  Ich  halte  einen  mir  in  die  Hand  gegebenen  halben 
Gentner  bei  ToUständig  gekrümmtem  Vorderarm  10  Secunden  lang  und  stelle 
dieses  Gewicht  auch  allein  wieder  auf  die  Erde.  Bei  horizontal  ausgestrecktem 
Arm  halte  ich  15  Pfimd  6  Secunden  lang  in  der  Hand,  alsdann  beuge  ich  den 
Vorderarm  im  rechten  Winkel,  lege  35  Pfund  auf  den  Oberarm  und  halte  beide 
Gewichte  10  Secunden  lang.  Zum  Schluss  strecke  ich  den  Vorderarm,  setze 
ein  Gewicht  von  30  Pfund  in^s  Ellenbogengelenk  und  halte  dasselbe  15  Secunden 
lang.  Alle  diese  Uebungen  führe  ich  rasch  hinter  einander  aus,  ohne  die  ge- 
ringste Unbequemlichkeit  hinterher  in  Gelenk  oder  Arm  zu  spüren.*' 

„Das  Aufsteigen  aufs  Pferd  macht  mir  nicht  die  geringste  Schwierigkeit, 
ich  verspüre  nicht  einmal  Unbequemlichkeit  und  gebrauche  dabei  meinen  rechten 
Arm  wie  jeder  Andere.  * 

„Bis  ohngefähr  1869  hat  sich  mein  Arm  fortwährend  gestärkt,  Ton  da  ab 
aber  ist  Stillstand  eingetreten.  Einen  Rückschritt  in  der  Brauchbarkeit  des  Arms 
habe  ich  zu  keiner  Zeit  wahrgenommen,  sowie  ich  auch  nie  Rheumatismus  oder 
Schmerzen  in  demselben  verspürt  habe.* 

Die  Notbwendigkeit  einer  vorzngsweise  gymnastisch-orthopä- 
diseben  Naehbehandlnng  ist  bereits  von  mir  hervorgeboben  worden. 
Diese  muss  jedenfalls  lange  Zeit,  wie  lange  vermag  ich  niebt  an- 
zugeben, fortgesetzt  werden.  Der  Resecirte  No.  17  bebanptet, 
dass  sein  Arm  wäbrend  zweier  Jabre  nacb  der  Operation  an  Kraft 
stets  zugenommen  babe,  dann  aber  ein  Stillstaiid  eingetreten  sei. 
Wäre  dieser  eine  Fall  massgebend,  so  würde  also  eine  sebr  lange 
Fortsetzung  der  gymnastiscben  Uebungen  anzurathen  sein.  Wird 
die  Nacbbebandlung   zu  früh  unterbrochen,  so  macht  die  gewon- 
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nene  Branchbarkeit  des  Gelenks  wieder  Rückschritte.  Eine  von 
Neuem  aufgenommene  Behandlung  stellt  dann  die  frühere  Brauch- 
barkeit sehr  bald  wieder  her.  Der  nachstehende  Fall  giebt  dafür 
einen  interessanten  Belag. 

No.  18.  Julias  Wagner,  Unteroffizier  im  7.  Ostpreuss.  Inf.-Regmt.  No.  44. 
erhielt  am  19.  Jannar'  1871,  bei  St.  Quentin  eine  Schussfractur  des  linken  Ober- 
armkopfs. Am  4.  Febr.  wnrde  er  in  die,  unter  Direction  des  Herrn  Dr.  Max 
Müll  er  stehende,  chirurgische  Abtheilang  des  Marien-Spitals  in  Goln  aufgenom- 
men. Die  nachstehenden  interessanten  Notizen,  welche  Hr.  Dr.  Müller  mir 
mitzutheilen  die  Qute  hatte,  gebe  ich  ausführlich  wieder: 

Die  Kugel  war  in  der  Gegend  des  Process.  ooracoides  eingedrungen  und 
ungefiLhr  in  gleicher  Hohe  am  hinteren  Oelenkumfange  wieder  ausgetreten.  Am 
6.  Febr.  untersuchte  Hr.  M.  die  Wunde  mit  dem  Finger  yon  der  Ausgangsoff- 
nung  des  Schusskanals  aus  und  eztrahirte  bei  dieser  Gelegenheit  ein  pflaumen- 
kemgrosses  Knochenstuck,  das  in  der  Grosse  eines  Zweigroschenstücks  Knorpel- 
nberzug  trug.  Der  eingeführte  Finger  bestrich  den  im  Uebrigen  unverletzten 
Gelenkkopf  und  fand  die  Pfanne  utiverletzt  Die  Verwundung,  hatte  bei  abdu- 
cirtem,  horizontal  erhobenen  Arm  (Gewehr  im  Anschlag)  stattgefunden,  die  Kugel 
die  hintere  Kapselwand  zerstört  und  das  erwähnte  ganz  lose  Knochenstück  aus 
dem  Gelenkkopf  herausgeschlagen.  Eine  reichliche  Eiterung  des  Gelenks  war 
bei  Ankunft  des  Patienten  Yorhanden. 

Subperiostale  Resection  des  Oberarmkopfs  durch  Yorderen  Längsschnitt  7.  Fe- 
bruar 1873.  „Für  die  Operation  bestimmte  mich,  schreibt  Hr.  M ,  einmal  die 
im  günstigsten  Fall  ohne  Resection  zu  erwartende  Ankylose,  dann  die  Yitalindi- 
eatiouy  da  eine  Ton  mir  anfangs  des  Krieges  behandelte  Schussfractur  des  Schul- 
tergelenks bei  längerem  Zuwarten  pyämisch  geworden  war  und  so  die  beabsich- 
tigte Resection  unterbleiben  musste.^ 

Die  Operation  geschah  mit  Erhaltung  der  nicht  yerletzten  Sehne  des  M. 
biceps  und  ganz  subperiostal.  Die  Absägung  erfolgte  im  oberen  Theil  des 
Collum  chirurgicum.  Verband  mit  Garbolöl  mit  Einführung  mehrerer  Drainroh- 
ren in  die  Operationswunde  und  durch  Ein-  und  Ausscbussöffnung.  Achselkissen 
bei  etwas  spitzwinklig  gebeugtem  Ellenbogen. 

Eiterung  und  Wundfieber  bei  fortgesetztem  Ghiningebrauche  (0,72—1,0  Grm. 
per  diem),  sehr  gering,  und  schien  die  Operation  apyretisch  gewirkt  zu  haben. 
In  8  Wochen  Schluss  der  Wunden.  Ende  der  10.  Woche  konnte  Pat.  15  Pfund 
mit  ziemlicher  Kraft  schwingen,  die  Terletzte  Hand  zum  Ciesicht  bringen,  damit 
den  Nacken  umspannen,  die  Hand  bei  rechtwinklig  gebogenem  Ellenbogen  auf 
den  Rücken  legen.  Die  meiste  Nachhülfe  bedurfte  er,  um  den  Arm  in  die  ho- 
rizontale Erhebung  zu  bringen,  sowohl  in  der  Richtung  nach  Tom  wie  in  der 
Abductionsrichtung.  Am  9.  Mai  1871  wurde  Pat  nach  Danzig  entlassen.  Am 
6.  October  berichtet  Pat,  dass  er  bei  herabhängendem  Arm  mit  Leichtigkeit  25 
Pfund  hebt,  bei  Stützung  des  gesunden  Armes  auf  das  gesunde  Knie  50  Pfund 
etwa  i  Fnss  weit  hebt,  Yom  Fussboden  auf  einen  mittelhohen  Tisch  20  Pfund 
hebt,  bei  frei  nach  aussen  erhobenem  Arm   nur  3  Pfund  einen  Augenblick  lang 


238  n.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlangen. 

halten  kann,  dass  er  die  unbeschwerte  Hand  bei  extendirtem  Ellenbogen  mit 
Leichtigkeit  in  Abductionsstellung  zur  Horizontalen  erhebt,  dass  er  endlich  die 
Arme  unterschlagen,  die  Hand  auf  den  Uncken  legen,  den  Röcken  umspannen, 
die  Halsbinde  binden,  damit  essen.  Fleisch  schneiden,  sich  kämmen,  sich  allein 
anziehen  und  andauernd  schreiben  kann.'' 

Der  Ton  0.  St.-A.  Dr.  Frentzel  (Deutsche  militairärstl.  Zeitschiifi  1.  Jahrg. 
1872.  S.  407.  2.)  am  9.  Mai  1871,  unmittelbar  nach  der  Entlassung  aus  dem 
Lazareth  in  Goln  aufgenommene  Superrevisionsbefuud  lautet :  „der  linke  Oberarm 
kann  selbstständig  ein  wenig  vom  Rumpf  abgehoben  werden.  Bewegung  im  Hand- 
und  Ellenbogengelenk  frei,  Musculatur  wenig  abgemagert,  Druck  der  Hand  sehr 
kräftig.** 

Am  10.  April  1873  kam  der,  jetzt  bei  der  Eonigl.  Ostbabn  als  Bureaubeam- 
ter  angestellte  W.  zu  mir,  um  meinen  Bath  einzuholen.  Ich  fand  den  Arm 
genau  in  demselben  Zustande  wie  er  zwei  Jahre  früher  bei  der  Entlassung  aus 
Goln  und  etwas  später  von  Dr.  Frentzel  bei  der  Superrevision  geschildert  wird, 
und  stellte  W.  in  diesem  Zustande  dem  hier  versammelten  Deutschen  Chirurgen- 
Congress  am  18.  April  1873  vor  (s.  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mit^ 
theilungen  S.  51). 

Die  am  18.  April  1873  constatirte  Gebrauchsföhigkeit  war  weniger  gut  als 
in  der  eigenen  Schilderung  des  W.  vom  6.  October  1871  angegeben  wird.  W. 
gab  nun  zu,  dass  er  seit  dem  Herbst  1871  für  seinen  Arm  gar  nichts  mehr  ge- 
than  und  keine  Uebungen  mehr  angestellt  habe,  weil  er  bei  der  erlangten  vollen 
Gebrauchsßkhigkeit  dieses  nicht  mehr  für  nothig  gehalten  habe. 

Wagner  begann  nun  auf  meinen  Rath  die  electrische  Behandlung  unter 
Leitung  des  Herrn  Dr.  Hitzig  hierselbst.  Nach  der  5.  Sitzung  kam  W.  hoch- 
erfreut zu  mir;  er  war  im  Stande,  seinen  Arm,  den  er  am  18.  April  ,nur  ein 
wenig  Yom  Rumpf  abheben  konnte^,  am  1.  Mai  bis  zur  Horizontalen  zu  erheben) 
ohne  dass  das  Schulterblatt  mitbewegt  wurde,  und  in  dieser  Stellung  einige  Mi- 
nuten zu  erhalten.  Nach  abermals  5  Sitzungen  mit  Anwendung  des  Indnctions- 
Stroms  stellte  W.  sich  wieder  vor:  er  vermochte  den  Arm  fast  bis  zur  Verti- 
calen  zu  erheben,  ohne  dass  eine  schleudernde  Bewegung  dabei  wahi^nom- 
men  wurde. 

Aehnliche  schöne  Erfolge  finden  wir  bei  mehreren  der  in  den 
Süperrevisionen  geschilderten  Invaliden;  es  ist  nnr  zu  beklagen, 
dass  ein  genauer  Befand  der  wiederhergestellten  Functionen  sich 
niemals  verzeichnet  findet,  während  die  Functionsstörongen  der 
schlechten  Resultate  gemeiniglich  mit  grosser  AusführUchkeit, 
ja  man  könnte  glauben,  manchmal  mit  Vorliebe  registrirt  werden. 
Zu  den  guten  Erfolgen  rechne  ich  die  nachstehenden  Fälle: 

Nr.  19.  F.  Knorr,  stud.  Jur.,  Freiwilliger  im  2.  Garde- Regt  z.  F.,  Ter- 
wundet  durch  Granatsplitter  an  der  linken  Schulter  am  18.  August  1870.     Am 

12.  September   nach    dem    Barackenlazareth    Nr.  1    in  Berlin   transferirl    Am 

13.  September   resecirte   Professor   Esmarcb   den   Gelenkfortsatz   der  Scapula 
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und  extrahirte  Splitter  des  Oberarmkopfs.  Die  Superrevision  sagt,  leider  in 
lakonischer  Kürze:  »Gelenk  vorzüglich^  (Deutsche  Hilit.  Zeitschr.  1872. 
S.  407.  Nr.  1). 

Nr.  20.  Greift,  Lieutenant  im  2.  Hannov.  Inf.-Regt.  Nr.  77.  Ausgedehnte 
Schussfractur  des  rechten  Oberarms  dicht  unter  dem  Gelenkkopf,  am  6.  Augast 

1870  bei  Saarbrücken.  Am  15.  August  Resection  des  Oberarmkopfs  im  Laza- 
reth  zu  St.  Johann  durch  Professor  W.  Busch  (Bonn).  Oberarmkopf  nebst 
6  Gtm.  langem  Stück  der  Diaphyse  entfernt  Anfang  März  1871  Heilung  der 
Wunde.  Dann  7  Wochen  lange  Kur  in  Wiesbaden,  wo  noch  mehrere  Knochen- 
splitter entfernt  werden  mussten.  Der  von  Herrn  Ober- Stabsarzt  Dr.  Leuthold 
mir  gütigst  im  Manuscript  mitgetheilte  B.eYision8bericht  sagt:  „Musculatur  des 
rechten  Arms  ebenso  kraftig  wie  die  des  linken.  Beweglichkeit  im  Schulter- 
gelenk ToUkommen  freL  Freie  active  Beweglichkeit  des  Oberarms  nach  vorn 
und  hinten.  Active  Erhebung  nur  wenig  über  die  Horizontale  mög- 
lich.   Pat.  schreibt,  kleidet  sich  selbst  an." 

Nr.  21.  Bernhard  Rixfelder,  Musketier  im  6.  Westphäl.  Inf.-Regt  Nr.  55. 
Verwundet  am  18.  August  1870  bei  Gravelotte.  Schuss  durch  linke  Schulter. 
Im  Reserrelazareth  zu  Dessau,  wo  Pat.  vom  26.  August  1870  bis  zum  25.  März 

1871  verpflegt  wurde,  war  die  Resection  des  Oberarmkopfes  gemacht  worden. 
Bei  der  am  24.  Januar  1873  vorgenommenen  Superrevision  findet  sich  eine  un- 
erhebliche Verkürzung  des  Arms,  Kopf  und  Tubercula  des  Humerus  deutlich 
entwickelt  (?).  Der  Arm  abgemagert,  M.  deltoides  atrophisch.  Pat.  bewegt  den 
Arm  activ  nur  in  der  Richtung  nach  vorn  und  hinten.  Passive  Beweglichkeit 
frei,  auch  die  Erhebung  bis  zur  Horizontalen.  Vorderarm  von  kräftiger  Muscu- 
latur,  Handdruck  kräftig. 

Hält  man  diese  8  Fälle  von  Resection  des  Oberarmkopfs,  in  wel- 
chem für  die  gewöhnlichen  Lebensverhältnisse  ansreichende,  ihrer 
Function  nach  vollkommen  branchbare  Extremitäten  dnrch  die 
Operation  erhalten  wurden,  mit  den  6  von  Kratz  revidirten  Re- 
secirten  zusammen  (a.  a.  0.  S.  403),  von  denen  nur  einer  sich 
freut,  seinen  Arm  wenigstens  behalten  zu  haben,  während  die  an- 
deren 5  erklären,  ihre  Arme  seien  ihnen  nur  zur  Last,  und  sie 
würden  amputirt  besser  daran  sein,  so  drängt  sich  zunächst  die 
Wahrnehmung  auf,  dass  die  schonen  Resultate  fast  ohne  Aus- 
nahme den  gebildeten  Ständen  angehören,  welche  ein  Verständniss 
dafür  haben,  dass  zur  Wiederherstellung  der  Brauchbarkeit  eines 
verletzten  Arms  Uebung  oder  wenigstens  Gebrauch  der  Extremi- 
tät eine  nothwendige  Bedingung  sei.  Ganz  abgesehen  von  dem 
Geldgewinn,  welcher  durch  Erwerbsunfähigkeit  und  sogenannte 
Verstümmelung  dem  Invaliden  in  Aussicht  gestellt  ist,  stossen  wir 
bei  den  ungebildeten  häufig  auf  einen  so  hohen  Grad  von  Leichtsinn 
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^nd  Indolenz,   dass   alle  unsere  Bemühungen   dadurch  vereitelt 
werden. 

Eine  andere  Thatsache,  welche  durch  die  von  mir  mitgetheil- 
ten  Ffille  bewiesen  wird,  ist  die,  dass  die  sehr  schönen  Resultate 
durch  subperiostale  Resectionen  erzielt  worden  sind,  und  die  grosse 
Anzahl  von  ungewöhnlich  schlechten  Resultaten  den  Fällen  ange- 
hört, in  denen  subperiostal  sicher  nicht  resecirt,  sondern  die  Ver- 
bindung der  Schulterblattmuskeln  mit  dem  Knochen  durchschnitten 
wurde.  Vergleicht  man  den  Fall  No.  15.  Taf.  V.,  in  welchem  diese' 
Muskeln  durschnitten,  mit  No.  16.  und  17.  (Taf.  XIV.  und  VI.),  in 
welchen  diese  Muskeln  sorgfältigst  erhalten  wurden,  so  tritt  die 
Verschiedenheit  in  der  Gonfiguration  der  Schulter  sofort  in  die 
^  Augen :  in  dem  ersteren  Fall  ist  die  Schulter  abgeflacht,*  und  tritt 
das  Acromion  wie  bei  einer  Luxation  spitzig  hervor,  in  den  bei- 
den letzteren  ist  die  normale  Schulterwölbung  vorhanden.  In 
allen  Fällen  nun,  in  welchen  die  Superrevision  Abflachung  der 
Schulter  und  spitzigen  Vorsprung  des  Acromion  registrirt,  —  und 
diese  Fälle  bilden  die  überwiegend  grosse  Mehrzahl  — ,  ist  subperio- 
stal nicht  resecirt  worden.  Subperiostale  Resectionen  des  Ober- 
armkopfs können,  wie  ich  demnächst  zeigen  werde,  arge  Schlotter- 
gelenke hinterlassen,  wenn  sehr  viel  vom  Knochen  entfernt  wird, 
die  Knochenneubildung  ganz  ausbleibt,  und  die  Nachbehandlung 
unzureichend  gewesen  ist,  ein  spitziger  Vorsprung  des  Acromion 
mit  starkem  Eingesunkensein  der  Schulterwölbnng  kann  darnach 
niemals  vorkommen,  weil  die  unverletzt  erhaltenen  Muskehi  des 
Schulterblatts  (Supra-,  Infraspinatus  und  Teres  min.,  Subscapularis) 
das  Ausweichen  des  Humerus  nach  Innen,  unter  Process*  cora- 
coides,  oder  in  der  Richtung  zur  Achselhöhle  nicht  zulassen. 

Man  könnte  den  Einwurf  erheben,  dass  das  überaus  günstige 
Resultat  in  den  von  mir  mitgetheilten  Fällen  der  geringen  Aus- 
dehnung der  resecirten  Knochenenden  beizumessen  sei,  und  dass 
die  ungünstigen  Erfolge  der  vielen,  in  den  Superrevisionen  ge- 
schilderten Resectionen,  bei  denen  die  Länge  der  entfernten  Kno- 
chen in  der  Regel  nicht  angegeben  ist,  vielleicht  auf  Rechnung 
sehr  grosser  Knochenverinste  gebracht  werden  müssen.  Um  die- 
sem Einwurf  zu  begegnen,  will  ich  eine  Reihe  von  Fällen  mitthei- 
len, in  welchen  sehr  grosse  Stücke  vom  oberen  Ende  des  Hume- 
rus entfernt  werden  mussten.    Es   wird  dabei  zugleich  die  wich- 
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tige  Frage  znr  Erörterung  gelangen,  me  viel  vom  oberen  Ende 
des  Homems  überhaupt  entfernt  werden  könne,  ohne  Gefahr  zu 
laufen,  dass  eine  ganz  unbrauchbare  und  sogar  lästige  Extremität, 
d.  h.  ein  Arm  mit  activ  ganz  bewegungslosen  Ellenbogen-,  Hand- 
und  Fingergelenken  zurückbleibe.  Ich  will  sogleich  von  Vorn 
herein  bemerken,  dass  diese  letztere  Frage  gar  nicht  beantwortet 
werden  kann.  Es  kann  der  ganze  Oberarmknochen  mit  sammt 
dem  Ellenbogengelenk  entfernt  werden  müssen,  und  dennoch  ein 
sehr  brauchbarer  Arm  erhalten  werden,  wie  in  dem  Fall  No.  25, 
vorausgesetzt,  dass  eine  ausgedehnte  Enochenneubilduug  stattfindet. 
Es  wird  sich  diese  Frage,  so  weit  sie  überhaupt  entschieden  wer- 
den kann,  am  besten  noch  dadurch  erledigen,  dass  die  Resultate 
sehr  ausgedehnter  Oberarmresectionen  mit  den  oben  referirten, 
bei  denen  weniger  ausgedehnte  Enochenverluste  eintraten,  vergli- 
chen werden.  Ich  beginne  mit  den  ältesten  Erfahrungen,  welche 
mir  zu  Gebote  stehen. 

Nr.  22.  Carl  Otto,  Grenadier  im  kgl.  Preiiss.  Kaiser  Franz- Regiment, 
erhielt  am  23.  April  1S48  in  dem  Gefecht  bei  Schleswig  eine  Schusafractur  des 
linken  Oberarmkopfs  mit  ausgedehnter  Splitterung  der  DiRphyse  (F.  Pe- 
truschky.  De  resectione  articulorum  extremitatis  super.  Diss.  inaugur.  Berol. 
1851.  4.  p.  32.  Tab.  I.  Fig.  4;.  Eine  ausgedehnte  phlegmonöse  Schwellung 
der  ganzen  Extremität  und  eine  profuse  dnnne  Eiteruug  führte  zur  Erörterung 
der  Frage,  ob  die  Exarticulation  im  Schultergelenk  nicht  vorzuziehen  sei.  Am 
10.  Hai  1848  machte  ich  die  Resection  des  Oberarmkopfs  mit  dem  vorderen 
L&ngsschnitt.  Das  Periost  der  Diaphyse  wurde  sorgfältigst  abgelöst  so  weit  die 
Splitterung  reichte,  die  Muskelansätze  an  die  Tubercula  aber,  wie  in  allen 
übrigen  damals  Ton  mir  ausgeführten  Oberarmkopf-Resectionen,  mit  der  Gelenk- 
kapsel durchschnitten.  Nur  die  Bicepssehne  wurde  aus  der  geöffneten  Sehnenscheide 
herausgehoben  und  erhalfen.  Das  Geschoss  (dänische  Rundkugel),  welches  2  Gtm. 
unterhalb  Processus  coracoides  eingedrungen  war,  während  das  Gewehr  im  Anschlag 
gehalten  wurde,  hatte  die  Axillarseite  des  Collum  chirnrgicum  in  grosser  Ausdeh- 
nung fracturirt  und  zahlreiche  Fissuren  veranlasst,  welche  theils  nach  aufwärts 
in  den  Gelenkkopf,  theils  tief  abwärts  in  die  Diaphyse  reichten.  Die  Diaphyse 
wurde  noch  im  Bereich  feiner  tiefer  abwärts  gehenden  Fissuren  mit  der  Stich- 
säge durchsägt,  und  das  obere  Ende  des  Humerus  (welches  sich  in  meinem  Be- 
sitz befindet)  in  der  Länge  von  12  Gtm.  entfernt.  Ich  gestehe,  dass  während 
der  Operation  mich  der  Gedanke  nicht  wenig  quälte,  dass  die  Exarticulation  im 
Schultergelenk  wohl  vorzuziehen  gewesen  wäre.  Es  zeigte  sich  indessen  bald  die 
günstige  Einwirkung  der  Operation  durch  sofortigen  Abfall  des  Fiebers  und  ein- 
tretende gute  Eiterung,  und  der  Wundvorlauf  bei  dem  sehr  gesunden  und  intelli- 
genten jungen  Mann   wurde   in  keiner  Weise    unterbrochen.     Die  Beweglichkeit 

in  Ellenbogen-,  Hand-  und  Fingergelenken,  welche  in  Folge  der  phlegmonösen 
Dtatcebe  Qeitiliob.  /.  Chiruifl«.  II,  Congreii.  J^g 
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Infiltration  der  ganzen  Extremität  sehr  gelitten  hatte,  kehrte  rasch  xurnek,  da 
Fat.  noch  im  Bette,  und  beTor  die  Wunde  geheilt  war,  die  Bewegungen  der 
Hand  nnd  Finger  mit  grossem  Eifer  übte.  Nachdem  die  Wunde  fest  geschlossen 
war,  Ende  Juli,  ging  Fat.,  den  Arm  durch  eine  Tragkapsel  gestutzt,  im  Freien 
umher  und  führte  stets  einen  ziemlich  schweren  Stock  in  der  linken  Hand.  Als 
Otto  im  August  1848  aus  Schleswig  entlassen  wurde,  war  die  Wunde  Tollstftn- 
dig  geheilt,  sein  Aussehen  blühend,  der  Vorderarm  sehr  kr&ftig,  die  actiTe  Be- 
weglichkeit des  Ellenbogengelenks,  Handgelenks  und  der  Finger  ToUkommen. 
Im  Winter  1849  konnte  ich  Otto  meinen  Zuhörern  in  der  Klinik  Yorstellen.  Der 
resecirte  Arm  ist  nur  3  Gtm.  kürzer  als  der  rechte,  tollkommen  musculös  und 
kr&ftig  genährt.  Der  resecirte  Knochen  ist  durch  eine  resistente  Bandmasse  mit 
mit  Fossa  glenoid.  scapnlae  Terbunden.  Alle  Bewegungen  des  Arms,  mit  Aus- 
nahme der  nicht  ausführbaren  Erhebung  bis  zur  Horizontalen,  sind  freu  Pat. 
führt  die  Finger  in  den  Mund,  fasst  seine  Nasenspitze,  hebt  einen  Stuhl  auf 
und  hält  ihn  eine  Zeit  lang  bei  flectirtem  Vorderarm.  Die  Kugel  steckt  noch, 
wahrscheinlich  unter  dem  Schulterblatt  (sie  wurde  im  Sommer  1850  am  unteren 
Winkel  der  Scapnlae  ausgeschnitten). 

Im  Sommer  1856,  als  ich,  auf  einer  Krankenreise  begriffen  und  Postpferde  Ter- 
langend  in  das  Fostbureau  eines  Städtchens  der  Uckermark  trat,  wurde  ich  T<m 
dem  als  Postsekretair  dort  angestelten  Otto  freudig  begrnsst,  welcher  mir  seine 
linke  Hand  mit  dem  Bemerken  darbot,  dass  dieser  wohl  das  Vorrecht  gebihre» 
meine  Rechte  zu  schütteln.  Die  nur  sehr  flüchtige  Untersuchung  ergab  eine  Ver- 
kürzung des  linken  Arms  um  etwa  3  Gtm.  Der  offenbar  in  grosser  Ausdefanuni^ 
ersetzte  Oberarmknochen  steht  mit  seinem  oberen  Ende  auf  dem  inneren  Ab- 
schnitt der  Gelenkgrube  des  Schulterblatts.  Deltoides  abgeplattet  Acromioa 
spitzig  Torspringend,  wie  bei  Taf.  V.  Der  Arm  kann  acüv  nicht  bis  snr  Hori- 
zontalen erhoben  werden,  ist  aber  nach  Yom  und  hinten  sehr  kräftiger  Bewe- 
gungen föhig.  0.  führt  die  Hand  zum  Munde,  legt  sie  auf  den  Rücken,  kleidet 
sich  selbst  an  und  behauptet  50  Pfund  yom  Erdboden  aufheben  und  schwingen 
zu  können.  Bei  der  sehr  kraftvollen  activen  Beugung  des  Vorderarms  fühlt 
man  in  der  Tiefe,  in  der  Richtung  der  Operationsnarbe  eine  Spannung,  weldie 
ich  der  erhaltenen  Bicepssehne  zuschreibe.  Im  Ganzen  erhielt  ich  den  Eindmok, 
dass  der  Arm  leistungsfähiger  sei,  wie  bei  dem  Fat  No.  15.  Eine  äixtliche 
Ueberwachung  und  Behandlung  hatte,  seit  der  Zeit,  wo  Fat  Schleswig  YeriaaeeEa, 
nicht  stattgfunden,  doch  yersicherte  er,  meinen  damals  ertheilten  Rath,  den  Arm 
fleissig  zu  üben,  dadurch  befolgt  zu  haben,  dass  er  mit  der  linken  Hand  yiel 
Holz  gesägt,  und  dass  er  darin  eine  grosse  Fertigkeit  erlangt  habe. 

No.  23.  Feter  Hannsen  aus  Tlybierglille,  K.  Dänisches  2«  Jägeroorps  4.  Gomp^ 
27  Jahre  alt,  von  sehr  kräftigem  Korperbau,  erlitt  in  der  Schlacht  bei  Schleswig 
am  23.  April  1848  eine  Schussfractur  des  linken  Oberarmkopfs.  (Petruicbkj, 
a.  a.  0.  S.  33.  Tab.  IL  Fig.  2.)  Die  Kugel  war  etwa  3  Gtm.  unterhalb  Pra- 
cess.  coracoides  eingedrungen  und  am  3.  Tage  nach  der  Verwundung  nahe  dem 
Winkel  der  Scapula  ausgeschnitten  worden. 

Active  Bewegungen  im  Schultergelenk  unmöglich,  passive  schmerzhaft  Vor- 
derann kann  im  Ellenbogengelenk  flectirt,  ebenso  Hand  und  Finger  frei  bewegt 
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werden.  Mit  der  durch  die  yordere  Oeffiaung  des  Schusscanals  eingeführten 
Sonde  gelangt  man  auf  das  stark  gesplitterte  Collum  humeri;  die  Continuität 
des  Knochens  ist  nicht  aufgehoben.  Athembeschwerden  mit  blutigen  Sputis, 
welche  schon  am  Abend  der  Verwundung  aufgetreten,  werden  einer  Contusion 
des  Thorax  durch  die  Kugel  zugeschrieben.  Nach  Anwendung  von  Blutentziehun- 
gen und  Natr.  nitric.  verschwinden  diese  Erscheinungen  bis  zum  3.  Mai.  Der 
verletzte  Arm  schwoll  stark  an,  und  es  entstand  bis  zum  12.  Tage  nach  der 
Verwundung  hohes  Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen  und  profuser,  schlech- 
ter Eiterung,  wodurch  der  Verwundete  sehr  erschöpft  wurde. 

Resection  des  Oberarmko])fs  mit  dem  oberen  Drittheil  der  Diaphyse  des  nu- 
merus am  15.  Mai  1848,  23  Tage  nach  der  Verwundung,  in  der  Chloroformnar- 
kose. Längsschnitt^  am  vorderen  Rande  des  Acromion  beginnend  und  in  der 
Richtung  des  Sulcus  intertubercularis  nach  abwärts  geführt.  Sehnenscheide  des 
langen  Bicepskopfs  bis  in  das  Gelenk  geöffnet  Die  unverletzt  gefundene  Sehne 
wird  erhalten,  das  Periost  der  Diaphyse  sorgföltigst  abgelöst,  die  Schulterblatt- 
muskeln mit  der  Gelenkkapsel  durchschnitten.  Die  fast  das  ganze  obere  Dritt- 
theil  des  Humerus  betreffenden  Knochenfissuren  zwangen  mich,  den  Schnitt 
durch  die  Weichtheile  wiederholt  zu  verlängern.  Die  Durchsägung  des  Knochens 
wird  im  Bereich  der  Insertion  des  M.  pectoralis  major  mit  der  Stiehsäge  ausge- 
führt. Art  drcumflexa  humeri  anter.  musste  unterbunden  werden.  Die  sehr 
grosse  Hautwunde  wird  durch  Nähte  vereinigt  bis  auf  das  untere  Ende,  welches 
durch  einen  bis  in  die  Wundhöhle  eingeführten  Leinwandstreifen  für  den  Ab- 
fluss  des  Wundlßecrets  offen  «halten  wird.  Eine  zwischen  Oberarm  und  Thorax 
fixirte,  bis  in  die  Achselhöhle  hinaufreichende,  mit  Watte  stark  gepolsterte  Papp- 
acbiene  verhinderte  das  Ausweichen  des  Humerus  nach  einwärts.  Das  von  mir 
aufbewahrte  obere  Ende  des  resecirten  Humerus  ist  reichlich  10  Ctm.  lang.  Un- 
terhalb des  chirurgischen  Halses  hat  der  Knochen  eine  ausgedehnte  Zertrümme 
rang  erlitten,  von  welcher  Fissuren  in  den  Gelenkkopf  und  weiter  abwärts  in  die 
Diaphyse  ziehen. 

Schon  am  Tage  nach  der  Operation  zeigte  sich  ein  bedeutender  Abfall  des 
Fiebers,  und  am  3.  Tage  war  der  Puls  normal  und  der  Appetit  zurückgekehrt 
Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  ungewöhnlich  schnell;  schon  nach  14  Tagen 
konnte  Pat  aufstehen  und  im  Garten  umhergehen. 

Die  active  Beugung  im  Ellenbogengelenk  und  die  Beweglichkeit  der  Hand 
und  der  Finger,  welche  unmittelbar  nach  der  Operation  von  uns  constatirt  wurde, 
erhielt  sich  unverändert,  und  es  wurden  diese  Bewegungen  bei  jedem  Verbände 
geübt  Während  er,  den  Arm  in  der  Tragkapsel,  umherging,  trug  er  stets  einen 
Stock  in  der  Linken.  Als  der  Verwundete  im  August  1848  nach  Dänemark 
zurückkehrte,  war  die  active  Beweglichkeit  des  Vorderarms,  der  Hand  und  Finger 
vollkommen  frei,  die  Erhebung  des  Oberarms  im  Schultergelenk  aber  unmöglich 
und  nur  die  Bewegung  nach  vorn  und  gegen  den  Rücken  ausfahrbar. 

Nr.  24.  Scharfberg,  K.  Preuss.  31.  Rgtm.,  Füsilier-Bataillon.  Schussfractur 
des  linken  Oberarms  mit  ausgedehnter  Splitterung  in  das  Gelenk.  Verwundet 
23.  April  1848  in  dem  Gefecht  bei  Schleswig.  Das  Geschoss  war  unterhalb 
Processus  coracoides  ein-  und  durch  den  Latissimus  dorsi  ausgetreten,  hatte  den 
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Humerusscbaft  dicht  unterhalb  des  chirurgischen  Halses  in  grosser  Ausdehnung 
zerschmettert  und  eine  bis  in  die  Axillarseite  des  Gelenks  reichende  Splitterung 
veranlasst  Der  Verwundete  war  am  23.  April  ?om  Schlachtfelde  nach  Rendsburg 
transportirt  worden,  und  machte  ich  daselbstdie  Resection  am  18.  Mai  1848.  Dieser 
Fall  war  in  allen  Beziehungen  dem  vorhergeschilderten  so  ähnlich,  dass  ich  die 
weitere  Schilderung  unterlassen  kann.  Auch  die  Sehne  vom  langen  Kopf  des 
Biceps  konnte  erhalten  werden.  Der  Knochen  musste  aber  in  weit  grösserer 
Ausdehnung  resecirt  werden.  Das  in  meinem  Besitz  befindliche  resecirte  obere 
Ende  des  Humerus  misst  fast  14  Gtm.  (Petruschky,  a.  a.  0.,  Tab.  II.  Fig.  1). 
Als  ich  Ende  Juli  den  Verwundeten  in  Rendsburg  wiedersah,  war  die  Wunde 
fast  geheilt,  die  volle  active  Beweglichkeit  der  Hand  und  der  Finger  erhalten, 
der  Druck  seiner  Hand  sogar  ziemlich  kräftig.  Die  Beweglichkeit  im  Ellenbogen- 
gelenk  tind  die  Bewegungen  im  Schultergelenk  habe  ich  damals  nicht  geprüft, 
weil  S.  den  Arm  in  der  Tragkapsel  trug,  und  später  habe  ich  ihn  leider  nicht 
wiedergesehen. 

Denselben  günstigen  Verlauf  nahm  eine  vom  Generalarzt  Dr. 
V.  Lauer  in  Schleswig  ausgeführte  Oberarmkopfresection,  bei  wel- 
cher der  Knochen  ebenfalls  in  grosser  Länge  mit  einem  Stück  des 
Gelenkfortsatzes  des  Schulterblattes  entfernt  werden  musste.  Auch 
bei  diesem  habe  ich,  als  er  Schleswig  geheilt  verliess,  die  volle 
active  Beweglichkeit  des  Ellenbogengelenks  so  wie  der  Hand  und 
Finger  zu  constatiren  vermocht.  Allerdings  habe  ich*  die  letztge- 
nannten Resecirten  nach  vollendeter  Heilung  nicht  wieder  gesehen, 
und  man  könnte  den  Einwurf  Hannover 's  hier  geltend  machen, 
dass  unsere  Beurtheilung  dieser  Fälle  voreilig  gewesen  sei.  Wenn 
aber  in  einem  diesem  sehr  ähnlichen  Fall,  wie  der  No.  22  ge- 
schilderte ist,  nach  Ablauf  von  8  Jahren  eine  so  brauchbare  Ex- 
tremität hergestellt  worden  ist,  wie  oben  angegeben,  und  zwar 
ohne  dass  eine  Nachbehandlung  stattgefunden  hat,  so  darf  die 
Erwartung  berechtigt  sein,  dass  das  Endresultat  dieser  3  Fälle 
ein  gleich  günstiges  gewesen  sein  müsse. 

Als  vollkommen  entscheidend  dürfte  aber  der  nachstehende 
Fall  gelten,  in  welchem  nach  der  ausgedehntesten  Oberarmkopf- 
resection später  die  nekrotisch  gewordene  Humerusdiaphyse  ex- 
trahirt  und  schliesslicli  das  Ellenbogengelenk  resecirt  werden 
musste,  und  in  welchem  nach  einer  wunderbaren  Reihe  von  Un- 
glücksfällen der  Arm  doch  so  brauchbar  geworden  ist,  dass  der 
noch  jetzt  von  mir  beobachtete  Verwundete  beabsichtigt,  zu  Ostern 
1874  in  den  activen  Militairdienst  wieder  einzutreten. 
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Nr.  25.  Freih.  y.  Roll,  Sec-Lieut.  im  35.  Inf. -Regt,  erhielt  am  16.  August 
1870  in  der  Schlacht  bei  Mars  la  Tours  eine  Schussfractur  der  rechten  Oberarm- 
diaphyse.  Das  Oeschoss  (Ghassepotkugel)  war  am  Ende  des  oberen  Drittheils 
in  der  Gegend  des  Ansatzes  des  M.  deltoides  an  die  Yordere  Fläche  der  Oberarm- 
diaphyse  ein-,  und  durch  den  M.  triceps  wieder  ausgetreten.  Vom  Schlacbtfelde 
war  der  Verwundete  nach  Gorze  in  die  Behausung  des  Dr.  Petitgand  geschafft 
und  mit  grosster  Sorgfalt  gepflegt  worden.  Bis  zum  24.  August  war  der  ge- 
brochene Arm  auf  einer  Pappschiene  ruhig  gelagert  gewesen.  In  den  letzten 
Tagen  war  unter  steigendem  Fieber  eine  bedeutende  Schwellung  des  ganzen  Arms 
eingetreten,  und  die  Schmerzen  so  heftig  geworden,  dass  der  genannte  Arzt  mich 
herbeirief.  Am  26.  August  machten  wir  gemeinschaftlich  eine  genaue  Unter- 
suchung des  Arms  in  der  Chloroformnarkose  und  constatirlen  eine  ausgedehnte 
Zerschmetterung  der  Eumerusdiaphyse  mit  nach  allen  Richtungen  hin  in  die 
Weichtheile  eingesprengten  Knochensplittern.  Aus  der  Einschussoffnung  floss 
ein  blutig  -  jauchiges  Wundsekret  in  Menge  aus.  Nachdem  die  Wunde  dilatirt 
worden,  stiess  der  eingefnhrte  Finger  auf  Yollständig  abgetrennte,  in  den  Weich- 
theilen  steckende  grossere  und  kleinere  Knochensplitter,  Yon  denen  7  extrahirt 
wurden.  Die  Grösse  der  entfernten  Splitter  Hess  die  ohugef&hre  Schätzung  zu, 
dass  die  Diaphyse  in  der  Länge  you  mindestens  6*0tm.  zerschmettert  war.  Da 
aber  der  Bruch  ziemlich  tief  unterhalb  der  Insertion  des  H.  pectoralis  maj.  sein 
Ende  erreichte,  so  durften  wir  hoffen,  dass  das  Schultergelenk  in  keiner  Weise 
betheiligt  sei.  Es  wurde  ein  dickes  Wattelager  zwischen  Oberarm  und  Thorax- 
wand gelegt,  und  der  Arm  bei  gebeugtem  Vorderarm  durch  GypsYcrband  am 
Thorax  unbeweglich  iixirt,  sodann  den  Wundöffnungen  entsprechende,  grosse 
Fenster  eingeschnitten. 

27.  August.  Die  Schmerzen  haben  ganz  nachgelassen  und  seit  mehreren 
Tagen  zum  ersten  Male  die  Nachtruhe  nicht  gestört.  Fieber  gemindert.  Diese 
günstige  Veränderung  blieb  bis  zum  lö.  September  von  Bestand;  der  Kranke 
war,  bei  reichlicher  Eiterung  der  Wunde,  frei  von  Schmerzen  und  Fieber,  Yer- 
liees  täglich  das  Bett  und  ging  im  Zimmer  umher.  Bei  den  zweimaligen  Ver- 
bänden täglich  konnte  die  Wunde  mit  Hülfe  des  Irrigators  leicht  YoUständig  ge- 
reinigt werden,  der  Arm  war  abgeschwollen  und  Eitersenkungen  nicht  eingetreten. 
Dann  aber  zeigte  sich,  vielleicht  in  Folge  eines  Diätfehlers,  Diarrhoe  und  Fieber, 
die  Eiterung  wurde  schlecht,  die  Wunde  gereizt  und  sehr  empfindlich,  und  es 
trat  am  14.  September  ein  starker  Schüttelfrost  ein.  Nach  Abnahme  des  Gyps- 
Yerbandes  fanden  wir  die  starke  Eiterung  Yon  oben,  Yon  dem  sehr  stark  ge- 
sehwollenen Schultergelenk  herkommend,  und  der  Oberarmkopf  war  im  Gelenk 
80  Yerschiebbar  geworden,  dass  eine  Vereiterung  des  Gelenks  unzweifelhaft 
erschien. 

16.  September.  Eine  ausgiebige  Erweiterung  der  Wunde  lässt  eine  aus- 
gedehnte Splitterung  in  der  Richtung  nach  oben  wahrnehmen,  und  konnten  8 
grosse,  YoUkommen  gelöste  Knochensplitter  extrahirt  werden.  Sodann  wurde  ein 
Schnitt  Yom  vorderen  Rande  des  Acromion  bis  in  die  schon  bestehende  Wunde 
geführt,  die  Bicepssehne  herausgehoben,  und  der  Oberarmkopf  mit  dem  noch 
restirenden  Theil  des  oberen  Diaphysenendes,  unter  vollständiger  Erhaltung  der 
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Muskeln  des  Schulterblatts  in  Verbindung  mit  dem  abgelösten  Periost  heraus- 
gehoben. Es  zeigte  sich,  dass  das  obere  Bruchende  eines  der  extrahirten  Knochen- 
splitter bis  in  die  Axillarseite  des  Gelenks  reichte)  welches  vereitert  war,  der 
Oberarmkopf  aber,  abgesehen  von  starker  Trübung  des  Knorpelubenugs ,  keine 
Verletzung  erlitten  hatte. 

Mit  Einschluss  der  extrahirten  Sequester  war  das  obere  Ende  des  Humeros 
in  Länge  von  16  Gtm.  Terloren  gegangen. 

Die  Reaction  nach  diesem  bedeutenden  Eingriff  war  keineswegs  bedeutend; 
die  Eiterung  nahm  ab,  und  die  zur  Entfernung  des  Oberarmkopfs  gemachte 
Schnittwunde  heilte  in  grösster  Ausdehnung  per  primam,  so  dass  die  Nähte  am 
22.  September  entfernt  werden  konnten.  Dann  aber  entstand  unter  neuem  Fie- 
ber eine  Infiltration  des  Oberarms  nach  abwärts,  und  die  Wunde  im  Bereich  der 
früheren  Schussoffnungen  bekam  ein  diphtheritisches  Aussehen.  Die  Oeffhung 
kleinerer  Eiterheerde  im  Bereich  des  unteren  Theils  des  Oberarms  änderte  nichts ; 
der  Arm  des  sehr  heruntergekommenen  Kranken  blieb  geschwollen,  hart  oad 
empfindlich,  und  es  lag  die  Besorgniss  nahe,  dass  auch  das  Ellenbogengelenk  in 
den ,  offenbar  in  einer  Osteomyelitis  begründeten  Krankheitsprocess  jnit  hinein- 
gezogen werde.  Dieser  Zustand  erhielt  sich  unverändert  bis  zu  der  im  October 
1870  erfolgten  Uebersiedelung  nach  Berlin.  Mein  Assistent,  Herr  Oberstabsarzt  Dr. 
Groethuysen,  welcher  den  Ver?rundeten  in  Gorze  mit  mir  behandelt  hatte 
und  ihn  mit  einem  Verwundetenzug  nach  Berlin  geleitete,  war  während  der 
Reise  gezwungen,  Incisionen  am  unteren  Ende  des  Oberarms  zu  machen  und 
Eiteransammlungen  zu  entleeren. 

Der  Verwundete,  in  Berlin  Anfang  November  in  das  Königin- Augusta -Spital 
aufgenommen,  ging  in  die  Behandlung  des  Herrn  Prof.  Dr.  Schönborn  (jettt 
in  Königsberg)  über.  Bald  stellte  es  sich  heraus,  dass  das  Eilenbogengelenk 
vereitert  war.  Gegen  Ende  November  resecirte  Schönborn  das  Ellen- 
bogengelenk und  extrahirte  gleichzeitig  die  ganze,  noch  übrige, 
nekrotisch  gewordene  Diaphyse  des  Humerus. 

Gern  würde  ich  die  Abbildung  des  in  meinem  Besitz  befindliehen  oberen 
Endes  des  Humerus  und  die  Photographie  des  nun  geheilten  v.  R.  gegeben  ha- 
ben, wenn  die  von  Hm.  Scbönborn  entfernten  und  in  seinem  Besitze  befind- 
lichen Knochen  mir  zu  Gebote  gestanden  hätten. 

Im  Herbst  1871  sah  ich  Hrn.  v.  R.  in  Berlin  wieder.  Der  entfernte  ganze 
Oberarmknochen  ist  vollständig  regenerirt  und  bildet  einen  recht  starken  Kno- 
chenschaft.  Das  Ellenbogengelenk  ist  in  Form  und  Function  so  vollkommen 
wieder  erzeugt,  dass  man  die  deutlich  sichtbare  ResecUonsnarkM  ansehen  muss, 
um  sich  zu  überzeugen,  dass  das  Ellenbogengelenk  wirklich  entfernt  worden  ist 
Hand  und  Vorderarm  sind  zu  allen  Bewegungen  und  Leistungen  vollkommen 
befähigt  Mein  dringender  Rath,  nunmehr  mit  einer  regelmässigen  eleeirischen 
und  gymnastischen  Behandlung  des  Schultergelenks  zu  beginnen,  blieb  unbefolgt, 
und  Pat  ging,  den  Arm  in  Mitella,  umher. 

Im  November  1871  zog  Hr.  v.  R.  sich  durch  einen  schweren  Fall  auf 
der  Strasse  einen  Querbruch  des  neugebildeten  Oberarmknochens  dicht  ober- 
halb  des  Ellenbogengelenks   zu.    Ich  legte   sofort   den  Gypsverband   an,  und 
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•1b  dieser  nach  5  Wochen  abgenommen  wurde,  war  die  Fraetur  yollst&ndig  con- 
solidirt  Derselbe  Unfall  wiederholte  sich  bis  zum  Frfihjabr  1872  noch  3  mal; 
der  neue  Knochen  war  stets  an  einer  anderen  Stelle,  in  der  Mitte,  am  Ende  des 
oberen  Drittheils  nnd  zuletzt  im  Anfange  des  oberen  Drittheils,  nicht  weit  unter- 
halb des  neuen  Qelenkkopfs  quer  gebrochen.  Die  Heilung  erfolgte  ebenso  wie 
das  erste  Mal  im  Qypsverbande.  Diese  yier  Oberarmbrnche  hatten  jedoch  die 
schlimme  Folge,  dass  der  Arm,  bis  zum  Frühjahr  1872  fast  unausgesetzt  im 
OypsYerband  getragen,  dem  Gebrauch  ganz  entzogen  wurde,  und  dass  an  eine 
gymnastische  Nachbehandlung  nicht  gedacht  werden  konnte. 

Ich  glaube  nicht,  dass  die  Entstehung  dieser  Knochenbröche  der  schwäche- 
ren Entwickelung  oder  grosseren  Brüchigkeit  des  neugebildeten  Knochens  zuge- 
schrieben werden  kann,  sondern  nur  der  Schwere  des  Falles  auf  der  Strasse  ver- 
bunden mit  der  Unbeholfenheit,  welche  ein  in  Mitella  getragener  Arm  nothwen- 
dig  bedingt. 

Am  24.  Mai  1873,  etwa  6  Wochen  nach  Abnahme  des  letzten  Gypsver- 
bandes,  ergab  die  yorgenommene  genaue  Untersuchung  Folgendes:  die  ganze 
rechte  Eztremit&t  erscheint  etwas  kleiner,  wahrscheinlich  weil  sie  an  der  seit 
dem  August  1870  weiter  vorgeschrittenen  Entwickelung  des  Skelets  weniger 
Antheil  genommen  hat.  Besonders  merklich  ist  die  Kleinheit  des  rechten 
Schulterblatts,  welches  in  allen  Dimensionen  gegen  die  linke  Scapula  etwas 
zurückgeblieben  ist.  Weit  weniger  tritt  dieses  Zurückgebliebensein  im  Wachs- 
thum  der  übrigen  Extremit&t  hervor,  und  es  erscheint  der  rechte  Vorderarm  und 
die  Hand  sogar  kr&ftiger  entwickelt  als  an  der  linken  Seite.  Der  rechte  Ober- 
arm, vom  Bande  des  Acromion  bis  zum  Condyl.  extemus  gemessen,  ist  fast  um 
4  Ctm.  kurzer  als  der  linke,  und  seine  Muskulatur  etwas  schwächer;  der  neue 
Knochen  ist  um  ein  weniges  dünner  und  lässt  die  vier  geheilten  Bruchstellen 
als  ebenso  viele  Knochenanschwellungen  wahrnehmen. 

Die  Schulterwolbung  ist  vorhanden,  der  M.  deltoides  verhältnissmässig  kräf- 
tig entwickelt  Der  neue  Humerus  läuft  in  einen  ziemlich  voluminösen  Kopf 
aus,  welcher  bei  den  gewöhnlichen  Bewegungen  des  Arms  eine  vollkommen  glatte 
Articulation  mit  der  Fossa  glenoidalis  scapulae  bildet.  Die  active  Beweglichkeit 
des  Oberarms  nach  vorn  und  hinten  ist  eine  recht  ausgiebige.  Fat  bringt  die 
Hand  in  den  Mund,  bedient  sich  derselben  stets  zum  Essen,  zum  Zuschnallen  der 
Cravatte,  bringt  sie  auf  den  Rucken  etc.  Die  active  Erhebung  des  Oberarms 
naeh  aussen,  welche  niemals  geübt  worden,  ist  sehr  mangelhaft  und  ohne  Mit- 
bewegung des  Schulterblatts  nicht  möglich.  Wird  das  Schulterblatt  fixirt,  so 
lässt  der  Arm  sich  passiv  fast  bis  zur  Horizontalen  nach  aussen  erheben,  wäh- 
rend die  Extremität  nach  vom  bis  zur  Verticalen  erhoben,  und  die  Hand  auf  den 
Kopf  gelegt  werden  kann.  In  Folge  der  nicht  angestellten  Uebungen  hat  sich 
die  Gelenkfläche  des  neuen  Humeruskopfs  offenbar  mangelhaft,  und  zwar  nur  für 
die  Bewegungen  nach  vom  und  hinten  entwickelt;  denn  während  diese  letzteren 
vollkommen  glatt  von  statten  gehen,  fühlt  man  bei  der  passiven  Erhebung  eine 
Reibung  unebener  ILnochenflächen  an  einander. 

Die  activen  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  sind  die  normalen  und  sehr 
kräftig.    Fat   flectirt   den  Vorderarm   langsam  und    sicher,  während   er  einen 
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Stuhl  aofbebt.  Die  ToUkommen  normalen  Formen  des  Olecranon  und  des  R*- 
dinskopfchens  lassen  mich  Termnthen,  dass  bei  der  Resection,  Ton  welcher  man 
die  Narbe  in  ihrer  ganzen  Länge  an  der  Streckseite  des  Gelenks  wahrnimmt, 
nur  der  Humerus,  nicht  aber  Olecranon  und  Radiusköpfchen  entfernt  wurden. 
Der  Vorderarm  steht  in  halber  Pronation  und  kann  nicht  supinirt  werden,  weO 
auch  diese  Bewegung  niemals  geübt  worden  ist 

Die  rechte  Hand  ist  zu  den  feinsten  Bewegungen  der  Finger,  wie  zu  gros- 
ser Kraftäusserang  fähig.  Fat.  schreibt,  ohne  zu  ermüden,  spielt  Yorzüglich  gnt 
Billard,  und  der  Druck  seiner  rechten  Hand  ist  bis  zum  (Jnerträglichen  kräftig. 
Bei  der  letzten,  Anfang  NoTember  1873,  Torgenommenen  Untersuchung  fand  ich 
den  Zustand  genau  so  wie  am  24.  Mai  d.  J.,  doch  ist  der  Arm  seit  jener  Zeit 
kräftiger,  geworden,  und  die  Bewegungen  im  Schultergelenk  gehen  leichter  von 
statten.  Ich  hoffe,  dass  die  nun  yerheissenen  gymnastischen  Uebungen  und  die 
electrische  Behandlung  die  Function  des  Schultergelenks  noch  yerbessem  werden. 
Im  April  des  nächsten  Jahres  wird  Hr.  v.  Roll  in  den  activen  Dienst  wieder 
eintreten. 

Weit  weniger  günstig  ist  das  Resultat  in  dem  folgenden  Fall 
von  ansgedehnter  Resection  des  Oberarm  kopfs.  Ich  theile  ihn  mit, 
weil  er  ebenfalls  beweist,  was  durch  mangelhafte  Nachbehandlung 
und  unterlassene  üebung  einer  resecirten  Extremität  verdorben 
werden  kann.  Zugleich  will  ich  bemerken,  dass  ein  schlechteres 
Resultat  mir  bis  jetzt  noch  nicht  vorgekommen  ist. 

No.  26.  Dibelius,  Seconde-Lieutenant  der  Reserve  des  64.  Infanterie- Regts., 
Postsecretair,  wurde  am  30.  NoTbr.  1870  in  einem  Vorpostengefecht  bei  Nancroy 
verwundet,  am  1.  December  nach  Pithiviers  gebracht  und  in  das  Feldlazareth 
des  III.  Armeekorps  aufgenommen.  Die  Kugel  (Ghassepot)  war  yom  5  Gtm. 
unterhalb  des  Acromion  linker  Seite  ein-  und,  den  Oberarm  in  grosser  Ausdeh- 
nung zerschmetternd,  durch  M.  latisslmus  hinten  wieder  ausgetreten.  Die  Ge- 
gend des  Schultergelenks  bis  zur  losertionsstelle  des  M.  deltoides  stark  geschwollen, 
Knochencrepitation  überall  fühlbar.  Am  1.  Decbr.  resecirte  ich  das  obere  Ende  des 
linken  Humerus  in  der  Länge  von  16  Gtm.  Der  Oberarmknochen  wurde  am 
Ende  des  oberen  Drittheils,  in  der  Höhe  des  Ansatzes  des  M.  deltoides  an  die 
vordere  Fläche  des  Oberarmknochens  abgesägt.  Der  Oberarmkopf  und  das  obere 
Drittheil  der  Diaphyse  war  in  viele  Fragmente  zerschmettert.  Die  Erhaltung  des 
Periosts  konnte  nicht  vollständig  sein,  weil  mehrere  Knochenfragmente  mit  ihrem 
Periostüberzug  vollständig  abgesprengt  waren.  Auch  die  Verbindung  der  Qe- 
lenkkapsel  und  der  Insertion  des  H.  subscapularis  mit  dem  Periost  der  Diaphyse 
konnte  nicht  erhalten  werden,  weil  Tuberc.  minus  vollkommen  abgesprengt  war. 
Die  Bicepssebne  wurde  unverletzt  erhalten. 

Da  wir  am  frühen  Morgen  des  2.  Decembers  den  Vormarsch  zur  Schlacht 
bei  Orleans  antraten,  sah  ich  den  Verwundeten  nicht  wieder. 

Der  erste,  von  Dr.  Loewenbardt  gegebene  Superrevisionsbericbt  vom 
8.  Juli  1871  lautet:  Schlottergelenk.  Die  Hälfte  des  resecirten  Knochen^  ist  re- 
generirt.    Oberann  um  5  Gtm.  verkürzt,  abgemagert.    Der  zweite,  von  Dr.  Pflug- 
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macher  am  2.  Septbr.  1872  gegebene  SnperreTisionsbericbt  sagt:  Erhebung 
des  Arms  im  Schaltergelenk  ganz  unmöglich.  Schlottergelenk.  Zwischen  Sca- 
pula  und  Humerus  besteht  ein  5  Ctm.  langer  Zwischenraum.  Der  resecirte 
Arm  ist  um  7  Ctm.  kurzer  als  der  gesunde.  Die  Beugung  des  Vorderarms  ist 
unvollkommen,  nur  bis  145®  möglich.    Dauernd  Ganzinyalide. 

Im  Hai  1873  wurde  ich  zu  Hm.  D.  gerufen  und  erfuhr  dadurch  zuerst,  dass 
er  sich  in  Berlin  befinde.  Es  hatte  sich  die  Resectionswunde  in  ihrem  unteren 
Winkel  wieder  geöffnet,  einige  kleine  Knochenstncke  ausgestossen ,  verursachte 
ihm  viele  Schmerzen  und  wollte  nicht  heilen.  Da  diese  Beschwerden  schon  seit 
dem  Winter  bestanden,  so  hatte  der  Arm  eine  Reihe  von  Monaten  in  Mitella  ge- 
tragen werden  müssen.  Die  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms  war  bedeutend  schlech- 
ter, als  die  revidirenden  Aerzte  im  Jali  1871  und  im  September  187^  gefunden 
hatten.  In  diesem  Zustande  wurde  ich  den  Invaliden  für  verstümmelt  erklärt 
haben.  Genau  genommen  aber  war  seit  dem  Tage  der  Resection  für  den  Arm 
gar  nichts  gethan  worden;  üebungen  waren  nicht  gemacht,  und  die  Electricität 
nicht  angewendet  worden.  D.  hatte  den  Arm  stets,  also  seit  2\  Jahren,  ruhig 
in  Mitella  getragen  und  seit  dem  Winter  auch  die  Hand  nicht  gebraucht,  die  er 
im  Sommer  1872  schon  zu  den  gewöhnlichen  Verrichtungen,  wenn  gleich  unvoll- 
kommen zu  gebrauchen  pflegte. 

Die  Muskeln  des  Schulterblatts  sind  ganz  atrophisch,  M.  deltoides  dagegen 
gut  entwickelt,  die  .Wölbung  der  Schulter  gut,  Acromion  nicht  vorspriDgend. 
Der  ganze  Arm  ist  abgemagert,  im  Schul tergelenk  eine  vollkommene  Schlotter- 
verbindung vorhanden.  Das  obere  Ende  der  Humerusdiaphyse  steht  5  Ctm.  weit 
von  der  Fossa  glenoidalis  scapulae  ab,  ist  aber  durch  einen  festen  Sehnenstrang, 
welcher,  wenn  ich  nicht  irre,  auch  die  Sehne  vom  langen  Kopf  des  Biceps  in 
sich  aufgenommen  hat,  mit  derselben  verbunden.  Der  linke  Oberarm  ist  um 
6  Ctm.  kürzer  als  der  rechte.  Nach  diesen  Maassen  müsste  also  die  resecirte 
Diaphyse  nicht,  wie  Dr.  Loewenhardt  angiebt,  zur  Hälfte,  sondern  nur  etwa 
in  der  Länge  von  5  Ctm.  regenerirt  sein.  Die  passive  Beweglichkeit  im  Ellen- 
bogengelenk ist  erhalten,  die  active  höchst  mangelhaft.  Bei  dem  Versuch,  den 
Vorderarm  im  Ellenbogengelenk  zu  beugen,  lässt  D.  ihn  alsbald  wieder  macht- 
los herabsinken.  Handgelenk  und  Finger  sind  activ  und  passiv  beweglich,  der 
Druck  der  Hand  aber  unvollkommen  und  die  Finger  kraftlos. 

Am  11.  November  1873  suchte  ich  Herrn  D.,  von  welchem  ich  nichts  wieder 
gehört  hatte,  auf.  Mein  im  Mai  d.  J.  gegebener  dringender  Rath,  mit  Anwen- 
dung der  Electricität  und  regelmässigen  gymnastischen  üebungen  sogleich  vor- 
zugeben, war  nur  theil weise  befolgt  worden.  D.  hatte  den  Inductionsapparat  bis 
Juni)  etwa  vier  Wochen  lang  einige  Male  wöchentlich  anwenden  lassen  und  hatte 
sodann  seine  Functionen  als  Geh.  Secretair  beim  K.  General-Postamt  wieder  an- 
getreten ;  üebungen  irgend  welcher  Art  waren  nicht  angestellt  worden,  weil  der 
ganze  Tag  mit  den  Arbeiten  im  Bureau  in  Anspruch  genommen  war. 

Der  Zustand  des  linken  Arms  war  folgender:  die  Ernährung  ist  bedeutend 
gebessert,  M.  deltoides ,  biceps  und  triceps  haben  an  Volumen  zugenommen. 
Die  Functionen  des  Oberarms  sind  jedoch  nur  in  so  weit  wieder  hergestellt,  als 
die  ununterbrochenen  Arbeiten   am  Schreibtisch   dieselben   beanspruchen.    Eine 
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aeÜTe  Erhebung  4es  Oberarms  nach  aussen  ist  nidit  ausfahrbar;  ebensowenig 
Yermag  D.  die  Hand  aof  den  Rücken  zu  legen.  Die  Erhebung  des  Oberanns 
nach  Torn  ist  dagegen  eine  recht  vollkommene,  indem  die  Hand  ohne  Schwie- 
rigkeit zum  Hunde  und  die  Finger  bis  in  die  Höhe  der  Augen  geführt  werden. 
Das  Schultergelenk  hat  in  so  weit  aufgehört  Schlottergelenk  zu  sein,  als  unwill- 
kürliche Bewegungen  im  Gelenk  bei  Veränderungen  der  Körperlage  nidit  mehr 
stattfinden,  dieselben  treten  aber  gelegentlich  ein,  wenn  der  Arm  zu  grösseren 
dauernden  Kraft&usserungen  in  Anspruch  genommen  wvd.  Der  Vorderann  ist 
verhältnissm&ssig  sehr  kräftig  und  gebrauchsfähig  geworden;  Beugung  und 
Streckung  im  EUenbogengelenk,  Pro-  und  Snpination  wird  mit  ausreichender 
Kraft  ausgeführt  Hand  und  Finger  sind  vollkommen  branchbar  und  im  Ver- 
gleich zu  der  geringen  Leistungsfähigkeit  des  Oberarms  sogar  sehr  kräftig  ge- 
worden. Auf  meine  Frage,  ein  wie  schweres  Gewicht  mit  der  Hand  vom  Brd- 
boden aufgehoben  werden  könne,  erhielt  ich  zur  Antwort,  das  vermöge  er  nicht 
anzugeben,  weil  er  Versuche  der  Art  niemals  angestellt  habe.  D.  hob  sodann 
auf  meine  Veranlassung  ein  etwa  10  Pfund  schweres  Actenbündel  ohne  Muhe 
vom  Boden  auf  und  hob  es  durch  Beugung  des  Vorderarms  auf  seinen  Arbeits- 
tisch. D.  vermag  die  Arbeitslampe  in  der  linken  Hand  zu  tragen  und  von  einem 
Tisch  auf  den  anderen  zu  setzen;  sobald  dieses  Geschäft  aber  ohne  eine  gewisse 
Aufmerksamkeit  ausgeführt  wird,  kann  es  sich  ereignen,  dass  durch  unwillkür- 
liche Rotationsbewegung  im  Schultergelenk  die  Sicherheit  verloren  geht,  und  die 
Gefahr  entsteht,  die  Kuppel  der  Lampe  auf  die  Erde  zu  schleudern. 

Darch  die  vorstehenden  Beobachtongen  glanbe  ich  bewiesen 
zu  haben,  dass  die  nach  Resecüop  des  Oberannkopfs  beobachteten 
„gelähmten  Glieder^  nichts  weiter  als  Ennstprodacte  einer 
mangelhaften  Nachbehandlung  sind,  an  welcher  besonders  die  Ver- 
wundeten mit  ihrer  Indolenz  die  Schnld  tragen,  die  Verh&ltiiisse 
des  Krieges  aber  and  die  durch  die  Erankenzerstreuung  so  oft 
unterbrochene  ärztliche  Beaufsichtigung  einen  nicht  geringen  An- 
theil  haben.  Der  grosse  unterschied  dieser  Inactivitätsparalyse  und 
einer  Nervenlähmung  ergiebt  sich  schon  dadurch,  dass  die  erstere 
durch  eine  entsprechende  Behandlung,  Reizmittel  und  Gyomaatik, 
rascl  beseitigt  wird,  während  die  Leitung  der  gelähmten  Nerven 
und  der  bei  Paralysen  vorkommende  Muskelschwund  in  der  Regel 
durch  kein  Mittel  geheilt  werden  kann. 

So  schlimme  Inactivitätsparalysen  nach  Resection  des  Ober- 
armkopfs, wie  die  Invalidenberichte  sie  vielfach  schildern,  habe 
ich  überhaupt  nicht  gesehen,  und  ich  kann  auf  das  bestimmteste 
versichern,  dass  eine  Unbrauchbarkeit  der  Hand  nach  Resection 
wegen  Schussverletzung  von  mir  niemals  beobachtet  ist. 

Dass  bei  Schussverletzungen  des  Schultergelenks  gleichzeitig 
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Verletzungen  des  Plexus  brachialis  vorkommen  können,  und  dass 
die  dadurch  bedingte  Paralyse  dann  auch  nach  der  Resection  zu- 
rück bleibt,  versteht  sich  von  selbst.  Zum  Glück  aber  sind  Zer- 
reisBungen  des  Armgeflechts  durch  die  Geschosse,  welche  den 
Oberannkopf  verletzen,  sehr  selten.  Nicht  so  ganz  selten  aber 
kommen  Lähmungen  des  Plexus  brachialis  bei  Luxation  des  Ober- 
annkopfe gegen  die  Achselhöhle  vor^  welche  auf  Druck  und  Quet- 
schung, seltener  wohl  auf  Zerreissung  der  Nerven  durch  den 
luxirtea.  Humeruskopf  zurückgeführt  werden  müssen. 

Bei  veralteten  irreponibelen  Luxationen  empfehle  ich  die  Re- 
section, sobald  Druckparalysen  oder  durch  Druck  des  Kopfes  be-^ 
dingte  neuralgische  Zustände  vorhanden  sind.  In  zwei  Fällen 
verschwand  nach  Resection  des  in  die  Achselhöhle  luxirten  Kopfes 
die  Lähmung  der  Hand-  und  Yorderarmmuskeln  vollständig  nach 
kurzer  electrischer  Behandlung,  in  einem  dritten  Fall  hatte  die 
Resection  auf  die  bestehende  Medianusparalyse  keinen  Einfluss, 
und  die  Finger  blieben  unbeweglich  gegen  den  Handteller  flectirt. 

Unerklärlich  sind  mir  die  nach  Resection  des  Oberarmkopfs 
beobachteten  knöchernen  Ankylosen  des  Schultergelenks,  welche 
mir  weder  in  meiner  Civilpraxis  noch  nach  den  Resectionen  im 
Kriege  jemals  vorgekommen  sind.  Auch  wenn  man  die  an  die 
Tubercula  sich  ansetzenden  Muskeln  nicht  durchschnitten,  sondern 
in  Verbindung  mit  dem  Periost  der  Diaphyse  erhalten  und  nur 
den  Gelenkkopf  resecirt  hat,  findet  man  bis  zur  Heilung  der  Wunde 
stets  einen  Abstand  zwischen  Fossa  glenoidalis  und  resecirter  Dia- 
physe, welcher  erst  dann  kleiner  wird,  wenn  die  acüven  Bewe- 
gungen in  dem  neuen  Gelenk  beginnen,  und  der  Tonus  der  Schul- 
terblattmuskeln einigermassen  wiederhergestellt  ist.  Wie  nun  gar 
eine  knöcherne  Ankylose  eintreten  soll,  wenn  jene  Muskelansätze 
mit  der  Gelenkkapsel  vollständig  abgeschnitten,  und  grössere  Stücke 
vom  Oberarm  resecirt  worden  sind,  ist  mir  ganz  unverständlich. 
Ich  gestehe  gern,  dass  ich  bis  jetzt  der  Ansicht  gewesen  bin, 
dass  Schultergelenkankylosen  nach  Resection  überall  nicht  zu 
Stande  kommen  könnten,  weil  es  so  schwer  ist,  das  resecirte  Ge- 
lenk zu  immobilisiren,  und  weil,  wenn  der  Operirte  aufsteht  und 
umhergeht,  Bewegungen  im  neuen  Gelenk  die  Entstehung  der 
Ankylose  verhindern  werden.  Ich  kann  nur  annehmen,  dass  wir- 
rend des  Krankenlagers  der  resecirte  Arm  durch  eine  sehr  straff 
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angezogene  Hitella  stark  in  die  Höhe  und  gegen  Fossa  glenoidalis 
scapnlae  fest  angepresst  gehalten  worden,  und  so  die  Knochen- 
verwachsnng  zu  Stande  gekommen  ist. 

Ich  gehe  schliesslich  an  die  Beantwortung  der  Frage,  weichen 
Antheil  die  befolgte  Operationsmethode  an  den  Endresultaten  der 
Gelenkresectlonen  habe  ? 

Ich  stehe  nicht  an,  zu  behaupten,  dass  bei  der  Schulterge- 
lenkresection  auf  die  Wahl  der  Methode  und  die  Ausfahrung  der 
Operation  sehr  vieles  ankomm};,  sobald  es  sich  darum  bandelt, 
activ  bewegliche  Gelenke  herzustellen.  Will  man  Ankylose  er- 
zielen, und  ist  man  sicher  eine  solche  wirklich  zu  erreichen,  so 
möge  man  operiren,  wie  man  will.  Die  Durchschneidung  und  Ab- 
hebung des  M.  deltoides  in  Form  eines  Lappens  nach  dem  Vor- 
gange von  Moreau  und  Dupuytren,  die  Durchschneidung  der 
Gelenkkapsel  mit  allen  Muskelansätzen  an  die  Tubercula  wird  den 
ankylosirten  Arm  nicht  weniger  brauchbar  machen.  Aber  wie, 
wenn  die  Erreichung  der  Ankylose  nur  von  einem  Zufall  abhinge, 
und  wenn  es  sich  schliesslich  herausstellen  sollte,  dass  ein  be- 
wegliches Gelenk  nach  Oberarm  köpf resectionen  die  Regel  ist?  Man 
würde  dann  nur  Schlottergelenke  erreichen,  wie  der  letzte  Krieg 
deren  so  viele  geliefert  hat,  und  im  gunstigsten  Fall  Resultate, 
wie  bei  dem  Verwundeten  der  Taf.  IV.,  bei  welchem  alle  Weich- 
theile  des  Schultergelenks  durch  einen  Granatsplitter  fortgerissen 
waren.  Ein  Vergleich,  den  Longmore  (Statistical  sanitary  and 
medic.  Reports  vol.  V.  for  the  year  1863.  London  1865.  8.  pag. 
564)  an  Invaliden  anzustellen  in  der  Lage  war,  hat  auch  gezeigt, 
dass  die  Rosection  mit  Luppenbildung  eine  weit  schlechtere  Brauch- 
barkeit des  Gelenkes  giebt,  als  der  Längsschnitt.  Ich  furchte 
nicht  dem  Einwurf  zu  begegnen,  dass  man  im  Kriege  nicht  von 
jedem  Arzt  verlangen  könne,  dass  er  im  Besitz  der  vollendeten 
Technik  der  schwierigsten  Operationen  sein  solle,  weil  während 
des  Friedens  ihm  Zeit  und  Gelegenheit  gefehlt  haben  kann,  die- 
selben zu  üben.  Allerdings  stelle  ich  das  Verlangen,  dass  die 
Aerzte,  welche  im  Kriege  zu  operiren  berufen  sind,  die  operative 
Technik  im  allgemeinen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  Voll- 
kommenheit beherrschen,  wie  es  ja  von  der  kampffähigen  Jugend 
verlangt  wird,  in  der  Handhabung  der  Waifen  geübt  zu  sein.  Ich 
stelle  diese  Forderung  aber  nicht  speciell  In  Bezug  auf  die  Re- 
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sectionen,  deren  exacte  Ausführung  in  der  That  weniger  schwierig 
ist  als  die  der  meisten  Amputationen. 

Bei  der  Resection  des  Schultergelenks  ist  es  vielleicht  von 
grösserer  Wichtigkeit  wie  bei  den  anderen  Gelenken,  alle  das  Ge- 
lenk umschliessenden  Weichtheile  unverletzt  und  in  Verbindung 
mit  dem  Periost  der  Diaphyso  zu  erhalten,  weil  es  nur  dadurch 
möglich  wird,  die  freie  active  Beweglichkeit  des  Gelenks  mehr 
oder  weniger  vollkommen  wieder  herzustellen. 

Die  geringe  Ausdehnung  und  Tiefe  der  Fossa  glenoidalis  sca- 
pulae  lässt  es  nicht  zu,  dass  das  Humerusende  mit  ihr  in  sicherem 
Contact  bleibe,  wenn  die  Muskeln,  welche  bestimmt  sind  den  Ge- 
lenkkopf an  dieser  Stelle  zu  fixiren  (Mm.  supra-  und  infraspinatus, 
teres  minor,  subscapularis),  mit  Durchschneidung  der  Gelenk- 
kapsel in  Wegfall  gekommen  sind.  Sind  diese  Muskeln  alle  durch- 
schnitten und  ein  grosses  Stück  vom  Oberarm  resecirt  worden, 
und  hat  sich  eine  ligamentöse  Verbindung  des  Letzteren  mit  der 
Gelenkfl&che  der  Scapula  nicht  hergestellt,  so  entsteht  ein  Schlotter- 
gelenk, welches,  abgesehen  von  der  Unmöglichkeit  der  activen 
Bewegungen,  noch  den  Nachtheil  hat,  dass,  wenn  der  Operirte 
den  Vorderarm  beugt,  das  obere  Humerusende  durch  Wirkung  doB 
M.  pectoralis  major  und  coracobrachialis  gegen  den  Thorax  luxirt 
wird.  Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen  und  die  Bewegungen 
im  Ellenbogengelenk  zu  sichern,  Hess  Meyer  (Bremen,  Deutsche 
Militairärztl.  Ztschr.  1872)  das  Schlottergelenk  durch  eine,  mit  einer 
Stahlschiene  versehene  Lederkappe  stützen,  welche  das  Ausweichen 
des  Knochens  verhinderte  und  den  Vorderarm  zu  vielen  Verrich- 
tungen brauchbar  machte.  Ist  kein  Schlottergelenk  zu  Stande  ge- 
kommen, so  stellt  sich  das  Humerusende,  dem  Zuge  des  M.  pec- 
toralis major  und  coracobrachialis  folgend,  unter  den  Processus 
coraeoides  und  bildet  hier  ein  mehr  oder  weniger  kümmerliches 
Gelenk  (Taf.  V.}.  Dieser  Zustand  kann  in  allen  Fällen  constatirt 
werden,  wenn  man  das  Acromion  spitzig  vorspringend  und  die 
Schulterwölbung  verschwunden  findet.  Eine  Erhebung  des  Arms 
bis  zur  Horizontalen  ist  dabei  eben  so  wenig  möglich,  wie  bei 
Luxation  des  Oberarmkopfs  in  dieser  Richtung.  Erhält  man  da- 
gegen die  ganze  Gelenkkapsel  und  jene  Muskeln  in  Verbindung 
mit  dem  Periost  der  Diaphyse,  so  kann  diese  niemals  ganz  von 
der  Fossa  glenoidalis  abweichen,  die  Schulter  behält  ihre  Wölbung 
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auch  dann,  wenn  ein  onbranchbares  Schlottergelenk  zu  Stande 
gekommen  war  (No.  26),  and  die  Function  des  Gelenks  stellt  sich, 
bei  conseqnenter  Nachbehandlung  und  Uebung  bis  zu  dem  Grade 
der  Vollkommenheit  wieder  her,  dass  der  Arm  activ  fast  bis  zur 
Yerticalen  erhoben  werden  kann  (Taf.  VI.  Taf.  XIV.)  und  zu  den 
feinsten  Bewegungen  wie  zu  bedeutender  Eraftäusserung  l^tungs- 
fähig  wird.  Ich  vermag  die  hohe  Bedeutung  dieser  Muskeln  f&r 
das  Schultergelenk  nicht  besser  zu  schildern,  als  es  in  der  vor- 
trefflichen Darstelllung  von  W.  Henke  (Anatomie  und  Mechanik 
der  Gelenke.    Leipzig  1863.  S.  128)  geschehen  ist: 

„Die  eigentliche  Pfanne  des  Schultergelenks  ist  sehr  klein 
im  Verhältniss  zum  Kopfe,  und  beide  sind  nur  durch  eine  sehr 
schlaffe  Gelenkkapsel  an  einander  geheftet.  In  der  Umgebung 
dieses  eigentlichen  Gelenks  aber  ist  das  dicke  Ende  des  Oberanns 
zugleich  noch  von  einer  weiteren  pfannenartigen  Hfthle  umfasst, 
die  von  den  Fortsätzen  des  Schultergürtels  über  der  eigentUchen 
Pfanne  gebildet  und  so  viel  weiter  als  diese  ist,  dass  an  ihren 
Bändern  die  des  eigentlichen  Gelenkkopfes  nicht  anstossen  und 
dadurch  in  der  Bewegung  gehemmt  sind,  in  der  es  aber  doch  wie 
in  einem  wirklichen  Gelenkflächencontacte  fest  einschUesst,  da  die 
Zwischenräume,  welche  es  in  derselben  nicht  erifillt,  durdi  Mus- 
keln geschlossen  sind,  die  zugleich  das  eigentliche  Gelenk  statt 
straffer  Bänder  rings  umschliessen.^ 

Die  sorgfältige  Erhaltung  dieser  Muskeln  ist  also  das  einzige 
Mittel,  um  die  Luxation  des  resecirten  fiumerus  nach  einwärts, 
oder  die  Bildung  eines  passiven  Schlottergelenks  zu  verhindern. 
Welchen  Vortheil  die  Erhaltung  der  Bicepssehne  ffir  die  Neuge- 
staltung des  Schultergelenks  gewährt,  bin  ich  nicht  im  Stande 
ajizugeben,  weil  die  Verwundeten,  bei  denen  sie  erhalten  werden 
konnte,  mit  Ausnahme  der  in  No.  18,  22,  25,  26  geschilderten 
Fälle,  meiner  Beobachtung  entzogen  wurden.  Bei  den  Besectionen 
wegen  organischer  Erkrankungen  des  Schultergelenks  findet  man 
die  durch  die  Gelenkhöhle  verlaufende  Sehne  ohne  Ausnahme  zer- 
stört. Resecirt  man  während  der  Eiterungsperiode,  so  ist  die 
Bicepssehne  entweder  zerstört  oder  geht  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  später  zu  Grunde.  Dennoch  glaube  ich,  dass  ihre  Erhaltung 
ffir  die  spätere  Function  von  Bedeutung  ist,  weil  sie  dem  Gelenk 
mehr  Festigkeit  geben  wird. 
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Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Erhaltung  aller  dieser 
Moskeln  bei  Schnssverletznngen  sehr  oft  unmöglich  ist,  wenn  die 
Taberenla  des  Oberarmkopfs  abgesprengt  sind,  oder  wenn  die  Bi- 
cepssehne  durch  das  Geschoss  zerrissen  ist.  In  solchen  Fftllen 
bin  ich  aber  stets  bemüht  gewesen,  die  Gelenkkapsel  mit  den 
Huskelansätzen  von  den  zertrümmerten  Taberenla  abznpr&pariren 
und  zu  erhalten  (No.  26).  In  zwei  Fällen  habe  ich  die  letzteren 
in  Verbindung  mit  den  Muskelansätzen  zurückgelassen,  nur  die 
losen  Knochentrümmer  entfernt  und  die  Bruchfläche  der  Diaphyse 
abgesägt.  Die  Heilung  erfolgte,  ohne  dass  jene  Enochenfragmente 
ausgestossen  wurden,  und  das  Resultat  schien  ein  sehr  gutes  zu 
werden.  Ist  der  Gelenkfortsatz  des  Schulterblattes  vorwiegend 
verletzt,  so  kann  man,  wie  ich  in  einem  Fall  es  mit  Erfolg  ge- 
than,  den  Oberarmkopf '  ganz  zurücklassen,  oder,  wie  Esmarch, 
nur  die  losen  Fragmente  des  Kopfes  entfernen  (S.  238.  Fall  Nr.  19). 

Ohngeachtet  der  sorgfältigsten  Erhaltung  aller  das  Gelenk 
umgebenden  Weichtheile  kann  ein  Schlottergelenk  das  Endresultat 
sein,  wenn  sehr  grosse  Knochenstücke  resecirt  wurden,  Knochen- 
neubildung  ganz  ausbleibt,  und  für  die  Herstellung  des  Gelenks 
durch  Gynmastik  gar  nichts  geschehen  ist. 

Ich  sdiildere  die  Resection  des  Oberarmkopfes  so  wie  sie  an 
der  Leiche  emgeübt  werden  kann. 

Subperiostale  (subcapsuläre)  Resection  des 

-Oberarmkopfes. 

Der  Verwundete  befindet  sich  in  der  Rückenlage,  die  zu  reseci- 
rende  Schulter  wird  durch  untergelegte  Kissen  hervorgedrängt,  der 
Oberarm  so  gelagert,  dass  Condylus  extemus  nach  aufwärts  sieht. 
Der  Hautschnitt  beginnt  hart  am  vorderen  Rande  des  Acromion, 
dicht  nach  aussen  von  Junctura  acromio  -  clavicularis  und  steigt 
6 — 10  Gtm.,  je  nach  der  zu  erwartenden  Ausdehnung  der  Resec- 
tion, in  gerader  Linie  nach  abwärts.  Der  zweite  Schnitt,  in  der- 
selben Länge  und  Richtung  geführt,  dringt  zwischen  den  Muskel- 
bfindeln  des  Deltoides  bis  auf  die  fibröse  Gelenkkapsel  ein.  Die 
Sehnenscheide  des  langen  fiicepskopfes,  welche  in  der  Schnitt- 
linie zwischen  beiden  Tubercula  vorliegt,  wird  mit  einer  Haken- 
pincette  aufgehoben  und  von  Aussen  nach  Innen  vorsichtig  ein- 
geschnitten, und,   sobald  die   glänzende   Bicepssehne   zu   Tage 
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getreten,  in  der  ganzen  Länge  der  Wunde,  bis  in  das  Gelenk 
hinein  gespalten,  so  dass  die  Gelenkfläche  des  Oberarmkopfs  mit 
der  auf  ihr  liegenden  Sehne  erkannt  wird.  £s  ist  darauf  zu  ächten, 
dass  die  Gelenkkapsel  vollständig  bis  an  den  Rand  des  Acromion 
aufgeschnitten  werde,  und  nicht  etwa  Brücken  derselben  stehen  blei- 
ben, welche  die  spätere  Herausförderung  des  Kopfes  sehr  hindern 
wurden.  Jetzt  folgt  die  Periostablösung  von  der  inneren 
Fläche  des  Collum  humeri.  £in  starkes  Enochenmesser,  in  der 
Verlängerung  des  inneren  Randes  der  Eapselwunde,  genau  auf 
Spina  tuberculi  min.  aufgesetzt,  trennt  das  Periost,  welches  mit 
einem  feinen  glatten  Elevatorium  vorsichtig  abgehebelt  wird.  Das 
in  der  vollen  Faust  kurz  gefasste  Elevatorium  darf  den  Enochen 
nie  verlassen  und  nicht  ausgleiten,  wenn  jede  Quetschung  des  Pe- 
riosts vermieden  werden  soll.  Ist  die  Periostablösung  bis  zum 
Tuberc.  minus  vorgeschritten,  so  wird  das  Elevatorium  bei  Seite 
gelegt,  zu  Messer  und  Hakenpincette  gegriffen,  und  die  Sehnen- 
fasern  des  M.  subscapularis  hart  am  Enochen  abgeschält,  die  Ver- 
buidung  der  fibrösen  Gelenkkapsel  mit  dem  abgelösten  Periost 
dabei  sorgfiiltigst  erhalten.  Je  weiter  die  Ablösung  der  Muskel- 
insertion  zur  Axillarseite  des  Gelenks  vorschreitet,  um  so  mehr 
rotirt  ein  Gehülfe  den  Oberarm  um  seine  Axe  nach  aussen.  Sehr 
oft  mus8  von  Neuem  zum  Elevatorium  gegriffen  werden,  um  ad- 
härente  Theile  des  Periosts  von  der  inneren  Fläche  des  Oberarm- 
balses  abzuhebein,  und  dann  wieder  zum  Messer,  um  die  in  den 
Enochen  sich  einsenkenden  Gewebe,  namentlich  die  Synovialkapsel 
abzupräpariren.  Nun  erst  wird  unter  sanfter  Erhebung  des 
Oberarms  und  Rotation  nach  Aussen,  dieBicepssehne  aus 
der  Sehnenscheide  hervorgehoben  und  in  die  Gelenkhöhle 
versenkt.  Es  folgt  die  Periostablösung  von  der  äusseren 
Fläche  des  Collum  humeri  in  Verbindung  mit  den 
drei  Muskelinsertionen  an  das  Tuberculum  majus.  Da  das 
Periost  hier  sehr  dünn,  so  ist  seine  Ablösung  mit  dem  Elevato- 
rium an  der  Leiche  und  bei  primären  Resectionen  bisweilen  sehr 
schwierig.  Ist  die  Ablösung  bis  zu  den  Muskelinsertionen  vorge- 
schritten, so  werden  diese  wiederum  mit  dem  Messer  vom  Enochen 
abgeschält.  Nachdem  nun  die  Stelle,  wo  abgesägt  werden  soll, 
bestimmt,  und  die  Periostablösung,  wenn  nöthig,  bis  dahin  vervoll- 


B.  ▼.  Langenbeck,  Die  Endresultate  der  QelenkFesectlonen  im  Kriege.  257 

ständigt  worden,  lässt  der  Gelenkkopf  sich  aas  der  Wunde  her- 
vordrängen and  mit  Bogen-  oder  Blattsäge  absägen. 

Braucht  nur  der  Gelenkkopf,  etwa  im  oberen  Ende  der  Tu- 
bercala  resecift  zu  werden,  was  stets  die  besten  Resultate  ver- 
spricht, so  kann  von  einer  Periostablösung  nicht  die  Rede  sein. 
Man  schält  dann,  von  der  Gelenkhöhle  aus,  die  Muskelaosätzc  so 
weit  als  erforderlich  vom  Knochen  ab  und  achtet  nur  darauf,  dass 
sie  nicht  quer  abgeschnitten  werden,  sondern  ihre  Verbindung  mit 
dem  Knochen  behalten.  In  diesem  Fall  empfiehlt  es  sich,  die 
Durchsägung  mit  meiner  feinen  Stichsäge  oder  mit  der  Ketten- 
säge von  der  Wunde  aus  zu  machen,  weil  der  Humerus  aus  der 
Wunde  nicht  hervorgedrängt  werden  kann. 

Besecirt  man  bei  Luxation  des  Oberarmkopfes  nach  Innen 
and  vorn  (Luxat.  subcoracoidea),  so  empfiehlt  es  sich,  den  von 
Maisonneuve  angegebenen  Schnitt,  welcher  von  der  Aussen- 
Seite  des  Process.  coracoides  zwischen  M.  deltoides  und  pectoraL 
major  gerade  herabsteigt,  auszufuhren,  weil  es  sonst  sehr  schwierig 
ist,  dem  luxirten  Kopf  beizukommen  und  die  an  die  Tnbercula  sich 
inserirenden  Muskeln  zu  schonen. 

Die  Instrumente,  welche  ich  bei  Resection  des  Oberarmkopfes 
gebrauche,  sind  dieselben,  wie  ich  sie  im  Kriege  1848  angegeben 
habe  (Petruschky,  De  resectione  articulorum  extremitatis  supe- 
rioris.  Diss.  inaugur.  Berlin  1851.  4.  Tab.  IL);  nur  das  Ra- 
spatorium  zur  Periostablösung  habe  ich  ganz  bei  Seite  gelegt  und 
durch  feine  glatte  Elevatorien  ersetzt 

Beim  Absägen  fixire  ich  den  Oberarmkopf  am  liebsten  mit 
meiner  linken  Hand;  die  1848  von  mir  angegebene  Hakenzange 
(Petruschky  a.  a.  0.  Tab.  IL  Fig.  5,  6.)  gebrauche  ich  nur 
noch  ausnahmsweise.  Handelt  es  sich  darum,  einen  ganz  abge- 
schossenen Kopf  zu  entfernen,  so  bediene  ich  mich  meines  Knochen- 
hakens,  welcher,  in  die  Bruchfläche  eingetrieben,  den  Kopf  sehr 
sicher  fixirt  (Petruschky  a.  a.  0.  Tab,  IL  Fig.  12).  Stumpfe 
Wandhaken  gebrauche  ich  bei  Resectionen  nicht  mehr,  weil  sie 
so  häufig  abgleiten  und  dadurch  nur  verletzen.  Etwas  stärkere 
Schielhäkchen  sind  zum  Auseinanderziehen  der  Weichtheile  am 
meisten  geeignet  Gefässunterbindungen  kommen  in  der  Regel 
nur  vor,  wenn  bei  ausgedehnter  Resection  die  Artt  circumflexae 
hmmeri  durchgeschnitten  werden  mussten. 

0«atarlM  QeM«lltch.  f.  Chirurgie.  Tl.  Coii;;reM.  }7 
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Sind  zwei  SchnssOffhtmgen  vorhanden,  so  schliesse  ich  die 
Resectionswnnde  durch  Enopfnähte  genau  und  lege  ein  Drainrohr 
durch  die  Schnssöffnungen.  Die  Möglichkeit  der  Eiterverhaltung 
und  Eitersenkung  von  der  Wundhöbie  aus  verdient  die  sorgftl- 
tigste  Beachtung.  Um  diesem  Uebelstande  zu  begegnen,  habe  ich, 
wenn  nur  eine  Schussöffnung  vorhanden  war,  die  Wundhöhle  an 
ihrer  hinteren  äusseren  Seite  durchstochen  und  das  Drainrohr  durch 
diese,  an  der  Innenseile  des  M.  latissimus  dorsi  gelegene  Oeff- 
nung  heraustreten  lassen. 

Die  Lagerung  des  operirten  Arms  ist  für  den  Wundverlanf 
nicht  ohne  Bedeutung.  In  den  meisten  Fällen  empfiehlt  es  sich, 
ein  dickes  Lager  Watte  oder  ein  weiches  Kissen  zwischen  Ann 
und  Thorax,  und  den  Arm  in  Mitella  zu  legen,  die  Rückseite  des 
Oberarms  durch  untergelegte  Kissen  zu  stützen.  Der  gefensterte 
Gypsverband,  welcher  Arm  und  Thorax  der  operirten  Seite,  wie 
beim  Schlüsselbeinbruch  mit  einer  Gypskapsel  umgiebt,  und 
den  ich  während  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  wohl 
angewendet  habe,  ist  für  den  Operirten  am  angenehmsten,  well 
er  den  Arm  am  sichersten  und  vollständigsten  immobilisirt,  passt 
aber  nur  für  die  Resectionen  nach  minder  schweren  Verletzungen, 
nach  welchen  Infiltration  und  Eitersenkung  weniger  zu  fürchten 
ist.  Sobald  eine  gute  Eiterung  hergestellt,  und  die  Wunde  nicht 
mehr  empfindlich  ist,  passt  der  Gypsverband  nicht  mehr,  weil  um 
diese  Zeit  schon  kleine  täglich  vorgenommene  Veränderungen  der 
Lage  des  Arms  für  die  Entwickelung  des  neuen  Gelenkes  von 
Bedeutung  sind.  Sobald  der  Verwundete  nicht  mehr  fiebert,  und 
die  Heilung  der  Wunde  fortschreitet,  lasse  man  ihn  aufstehen  und 
nach  Belieben  im  Zimmer  umhergehen.  Nach  ausgedehnten  Re- 
sectionen muss  dabei  der  Arm  durch  Mitella  .genau  gestützt  wer- 
den, während  man  nach  Entfernung  kleiner  Knochenstücke  das 
Gewicht  des  Arms  den  Schulterblattmuskeln  schon  überlassen  kann. 
Die  eigentlichen  passiven  Bewegungen,  welche  aber  nur  der  Hand 
des  Arztes  anverlraut  werden  dürfen,  können  mit  Vorsicht  auf- 
genommen werden,  sobald  die  Wunde  geheilt  ist,  oder  Bewegungen 
des  resecirten  Gelenks  nicht  mehr  schmerzhaft  sind.  Besonders 
wichtig  ist  es,  den  Verwundeten  zu  kleinen  activen  Bewegungen, 
zunächst  der  Finger,  der  Hand  und  des  Ellenbogengelenks  schon 
frühzeitig  aufzumuntern  und  dieses   bei  keiner  Visite  zu  unter- 
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lassen.  Geschiebt  dieses  regelmftssig,  so  wird  man  Tnactivitäts- 
paralyöe  der  Hand  und  des  Vorderarms  niemals  beobachten.  Ist 
die  Wnnde  geheilt,  so  beginne  man  mit  Anwendung  der  Electri- 
citäi,  verbunden  mit  täglichen  immer  ausgiebigeren  passiven  Be- 
ilegungen. In  Fällen,  wo  in  Bezug  auf  die  energischen  activen 
Uehungen  dem  Patienten  nicht  zu  trauen  ist,  stelle  man  einen 
Gymnastiker  an. 

Wenn  ich  die  Frage  der  Mortalität  nach  Resectionen  des 
Oberarmkopfes  in  Vergleich  mit  den  Ergebnissen  der  conserviren- 
den  Behandlung  und  der  Exarticulation  hier  nicht  bespreche,  so 
geschieht  es,  weil  das  Material  zu  einer  vergleichenden  Mortali- 
tätsstatistik mir  nicht  zu  Gebote  steht.  Von  der  grossen  Anzahl 
der  wegen  Schussverletzungen  von  mir  ausgeführten  Oberarmkopf- 
resectionen  habe  ich  mit  wenigen  Ausnahmen  nur  die  Fälle  mit- 
getheilt,  von  denen  ich  das  Endresultat  beobachten  konnte.  Die 
überaus  wichtige  Arbeit  einer  Mortalitätsstatistik  dieser  Resec- 
tionen wird  erst  dann  aufgenommen  werden  können,  wenn  die 
officiellen  Berichte  aus '  den  beiden  letzten  grossen  Erlegen  vor- 
liegen. 

Wenngleich,  wie  ja  schon  Larrey  gezeigt  hat,  die  primäre 
Exarticulation  des  Oberarms  im  Vergleich  zu  der  Amputation  des 
Oberschenkels  wenig  gefahrvoll  ist,  so  glaube  ich  doch  behaupten 
zu  dürfen,  dass  sie  schon  wegen  der  oft  nicht  zu  vermeidenden 
Blutung  gefährlicher  sei,  als  die  primäre  Resection.  Aber  gesetzt 
auch,  beide  Operationen  böten  eine  gleich  grosse  Gefahr,  würden 
die  Widersacher  der  Resection  sich  dazu  entschliessen ,  in  jedem 
Fall  von  ausgedehnter  Schnssfractur  des  Schultergelenks  den  Arm 
zu  exarticuliren  ?  Ich  höre  die  Erwiderung :  Nein,  aber  man  werde 
die  conservlrende  Behandlung  einschlagen.  Die  conservirendc  Be- 
handlung kann  bei  den  schweren  Schussfracturen,  wie  es  die  mei- 
sten der  von  mir  Reseclrten  waren,  niemals  durchgeführt  werden; 
man  wird  über  kurz  oder  lang,  während  der  Infiltrations-  oder 
während  der  Eiterungsperiode  sich  wieder  vor  der  Alternative  be- 
finden, entweder  die  Resection  oder  die  Exarticulation  auszufuhren, 
wenn  man  nicht  den  Verwundeten  sterben  lassen  will. 

Nun  ist  aber  die  Sachlage  wesentlich  verändert.  Die  inter- 
mediären und  secundären  Exarticulationen  des  Oberarms  sind  sehr 
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viel  gefahryoUer,  als  die  während  dieser  Wandperiode  ausgeführten 
Resectionen. 

Die  Exarticnlationen  im  Schaltergelenk,  welche  ich  während 
der  Infiltrationsperiode  ansführto  oder  aasführen  sah,  sind  alle 
tödtlich  verlaufen.  Von  den  6  Oberarmkopfresectionen  dagegen, 
welche  ich  in  dem  letzten  Kriege  bei  fortschreitender  septischer 
Infiltration,  zum  Theil  mit  aasgedehntem  traumatischen  Emphysem 
verbunden  gemacht  habe,  sind  nur  2  tödtlich  verlaufen.  Während 
der  Eiterungsperiode  untemommeo,  ist  die  Resection  des  Oberarm- 
kopfs in  der  That  wenig  gefährlich,  jedenfalls  weniger  gefährlich 
als  die  Exarticulation.  Im  Holsteinschen  Kriege  1848  habe  ich 
von  7  secundären  und  1  primären  Resection  des  Oberarmkopfo 
keinen  Kranken  verloren,  und  der  9.  Verwundete,  welchem  von 
Lauer  Oberarmkopf  und  Gelenkfortsatz  der  Scapula  entfernte, 
wurde  ebenfalls  geheilt.  Von  zwei  im  Schultergelenk  Esarticu- 
lirten,  und  zwei  conservativ  Behandelten  dagegen  starb  je  einer. 
Ich  halte  diese  kleine  Statistik  für  nicht  ganz  bedeutungslos, 
weil  diese  13  Schussverletzungen  des  Schaltergelenks  die  einzigen 
waren,  welche  meines  Wissens  in  diesem  Kriege  vorkamen.  Im 
zweiten  Schleswigschen  Kriege  1849  bis  1851  hatten  nach  Es- 
march  (Ueber  Resectionen  nach  Schasswunden.  Kiel  1851.  8.)  von 
8  Schussfracturen  des  Schultergelenks,  welche  conservirend  behan- 
delt wurden,  5  einen  tödtlichen  Ausgang,  und  die  3  überlebenden 
Verwundeten  waren  nach  6  Monaten  noch  nicht  geheilt,  während 
von  19  Resectionen  des  Oberarmkopfs  nur  7  tödtlich  verliefen. 
Bauden s  (Comptes  rendus  1855)  berichtet  über  14  wegen  Schuss- 
verletzungen von  ihm  verrichteten  Schultergelenkresectionen,  von 
denen  nar  eine  tödtlich  verlief.  Longmore  (Statistical  sanitary 
and  medical  Reports  vol.  V.  for  the  year  1863.  London  1865.  8) 
berichtet  über  6  in  dem  Kriege  in  Neu  -  Seeland  ausgeführte 
Resectionen  des  Oberarmkopfes,  welche  sämmtlich  zur  Heilang 
gelangten.  Die  in  dem  Royal  Victoria  Hospital  zu  Netley  auf- 
genommenen Invaliden  zeigten  alle  eine  sehr  vollkommene  Brauch- 
barkeit des  Arms. 

In  dem  Italienischen  Kriege  1859  kamen  nach  Demme  (Mi- 
litair-Chirurg.  Studien  II.  Abtheil.  Warzburg  1864.  S.  305)  26 
Oberarmkopfresectionen  mit  1 7  Heilungen  und  9  Todesfällen  vor, 
während  von  43  conservativ  Behandelten  20  starben,  14  genasen, 
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Ton  21  Exarticalationen  des  Oberarms  12  geheilt  wurden  und  9 
tödtlich  verliefen. 

Eine  amtliche  Zasammenstellung  der  bei  den  Strassenkämpfen 
in  Berlin,  in  den  Märztagen  1848  Verwundeten,  welche  ich  besitze, 
ergiebt  dagegen,  dass  von  6  Amputationen  des  Oberarms  5,  von 
4  Exarticnlationen  im  Schultergelenk  3  tödtlich  verlaufen  sind, 
Ich  führe  diese  Zahlen  nicht  an,  um  eine  Statistik  zu  geben,  son- 
dern lediglich  um  zu  beweisen,  dass  meine  Ueberzeugung  von 
der  weit'  grösseren  Gefahr  der  Exarticulation  wohl  die  richtige 
sein  wird. 

Fasse  ich  das  im  Vorstehenden  Erörterte  noch  einmal  kurz 
zusammen,  so  gelange  ich  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Alle  leichteren  Schussverletzungen  des  Schultergeleoks 
rechtfertigen  den  Versuch  der  conservireoden  Behandlung,  unter 
der  Voraussicht,  dass  in  vielen  dieser  Fälle  die  secundäre  Resec- 
tioQ  nothwendig  sein  wird. 

2.  Alle  ausgedehnten  Schussfracturen  des  Schultergeleoks 
indiciren  die  primäre  Resection. 

3.  Zerschmetterungen  des  Schultergelenks  mit  Abreissung 
der  Weichtheile  indiciren  an  sich  die  Exarticulation  nicht,  sondern 
die  secundäre  Resection. 

4.  Die  Aufgabe  der  conservirenden  Behandlung  ist,  beweg- 
liche Schultergelenke  herzustellen,  Ankylose  zu  vermeiden. 

5.  Nach  eingetretener  Ankylose  im  Schultergelenk  kann  die 
Gebrauehsfähigkeit  des  Arms  durch  nachträgliche  Resection  des 
Oberarmkopfs  verbessert  werden. 

6.  Die  Bildung  eines  neuen,  activ  beweglichen  Schulterge- 
lenks wird  durch  die  subperiostale  Resection  am  meisten  sicher- 
gestellt. 

7.  Nach  subperiostaler  Resection  ist  die  sorgsamste  Nach- 
behandlung erforderlich,  um  brauchbare  Gelenke  herzustellen. 

8.  Eine  mit  der  Zeit  zunehmende  Verschlechterung,  etwa 
durch  fortschreitende  Muskelatrophie  kommt  nach  Resection  des 
Oberarmkopfs  nicht  vor.  Der  sogenannte  „lähmungsartige  Zustand^ 
ist  nichts  Anderes  als  eine  Inactivitätsparalyse. 

9.  Diese  Inactivitätsparalyse  kann  durch  die  geeignete 
Behandlung  noch  lange  nadi   der   Resection    wieder    beseitigt, 
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und    die    Brauchbarkeit   der  Extremität   nachträglich  hergestellt 

m 

werden. 

II.    Resection  des  Ellenbogengelenks. 

Larrey  (Clinique  chimrg.  T.  3.  1829.  p.  397)  meint,  dase 
die  Schasswunden  des  Ellenbogengelenks  eine  schlechtere  Prog- 
nose geben,  als  die  des  Schultergelenks:  ^Produites  par  des 
armes  a  feu,  elles  exigent  presque  toujonrs  Famputation  du 
membre;  je  nai  meme  point  d'exemples  de  leur  guörison  quand 
cette  articulation  a  Üi  profondöment  les^  par  des  projectiles,'' 
und  es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  neben  den  Gefahren,  welche 
die  Eröffnung  der  Gelenke  überhaupt  mit  sich  bringt,  auch  die 
anatomischen  Verhältnisse  dieses  Ginglymusgelenks  geeignet  sind, 
den  Wundverlauf  in  nachtheiliger  Weise  zu  beeinflussen.  Seine 
Umhüllung  mit  straffen  Fascien,  das  dicke  Muskellager  an  der 
Beugeseite,  dnrch  welches  mit  Incisionen  bis  in  das  Gelenk  vor- 
zudringen wegen  der  hier  gelegenen  Art.  brachialis  und  Nerv, 
medianus  nicht  unbedenklich  ist,  vor  allem  aber  das  die  Gelenk- 
höhle nach  hinten  abschliessende  Olecranon  —  alle  diese  Umstände 
tragen  die  Schuld,  dass  die  Verwundungen  des  Ellenbogengelenks 
denen  der  anderen  grossen  Gelenke  an  Gefährlichkeit  wenig  nach- 
stehen. 

Die  Gefahr  kann  hier  nicht  unbedingt  nach  der  Geringfügig- 
keit oder  Ausdehnung  der  Verletzung  beurtheilt  werden,  indem 
die  Erfahrung  zeigt,  dass  einfache  Eröffnungen  der  Gelenkkapsel 
und  Schussverletzungen  mit  Abtrennung  der  Tricepssehne  bei  ganz 
fehlender  oder  unbedeutender  Verletzung  des  Olecranon  die 
schlimmsten  Zustände  herbeiführen  können.  Unter  diesen  Um- 
ständen wird  es  begreiflich,  dass  Esmarch  (Ueber  Resectionen 
nach  Schusswunden.  Kiel  1851.  8.  S.  77,  89)  und  Stromeyer 
(Maximen  der  Kriegsheilkunst.  2.  Aufl.  Hannover  1861.  8.  S.  491) 
bei  den  Schussfracturen  des  Ellenbogengelenks  die  primäre  Re- 
section als  Regel  empfehlen,  ja,  dass  Harald  Schwartz  (Bei- 
träge zu  der  Lehre  von  den  Schusswunden,  gesammelt  in  den 
Feldzügen  1848,  1849  und  1850.  Schleswig  1854.  8.  S.  219) 
den  Rath  ertheilt,  die  Resection  in  allen  Wundperioden,  und  un- 
bekümmert um  das  Allgemeinbefinden  des  Verwundeten  vorzu- 
nehmen.    Wenn  ich  dieser  letzteren  Ansicht  auch  nicht  unbedingt 
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beitreten  möchte,  so  meine  ich  doch,  dass  die  primäre  Resection 
bei  den  Wanden  des  Ellenbogengelenks  in  den  Vordergrund  treten 
mnss,  und  dass  man  bei  den  schweren  Schussverletznngen  wenig- 
stens dnrch  dieselbe  mehr  Menschenleben  erhalten  wird,  als 
durch  exspectative  Behandlung.  Die  so  eben  erwähnten  Structur- 
verhlUtnisse  des  Ellenbogengelenks  mögen  die  Veranlassung  sein, 
dass  nach  an  sich  unbedeutenden  Verletzungen  des  Gelenks,  be- 
sonders unter  Mitwirkung  ungünstiger  äusserer  Umstände,  eine 
Wandinfiltration  zu  Stande  kommt,  welche  zur  intermediären  Re- 
section zwingt,  es  sei  denn,  dass  man  es  zur  Exarticulation  im 
Schultergelenk  kommen,  oder  die  Verwundeten  zu  Grunde  gehen 
lassen  will. 

Die  conservirende  Behandlung  der  Verwundungen 

des  Ellenbogengelenks. 

Die  Frage,  bei  welchen  EUenbogengelenkscIiQssen  der  Versuch 
der  conservirenden  Behandlung  zu  machen  sei,  ist  nur  auf  dem 
Wege  der  Statistik  zur  Entscheidung  zu  bringen.  Eine  brauch- 
bare Statistik  ist  aber  nur  erreichbar,  wenn  die  verrechneten  Fälle 
in  Betreff  der  Ausdehnung  der  Verletzung  u.  s.  w.  möglichst  ge- 
nau bekannt  sind.  Ich  theile  daher  eine  Reihe  anscheinend  leich- 
ter Verwundungen  mit,  bei  welchen  dennoch  die  Resection  nicht 
vermieden  werden  konnte. 

No.  27.  Stichwunde  des  rechten  Ellenbogengelenks.  Inter- 
mediäre Resection.  Tod  an  Pyämie.  Joseph  Müller,  54  Jahre  alt,  Tisch- 
lermeister in  Berlin,  erhielt  am  22.  Febr.  1857  auf  der  Strasse  eine  Dieb  wunde 
in  der  Gegend  des  Hinterhaupts,  welche  nur  die  Kopfschwarte  trennte,  ausser- 
dem eine  Stichwunde  in  das  linke  Ellenbogengelenk,  welche  angeblich  sehr  stark 
geblutet  hatte.  Bei  der  Aufnahme  des  Verwundeten  in  die  Klinik  fand  sich 
nach  Entfernung  des  angelegten  Compressivverbandes  eine  erbsengro:«se  Wunde 
dicht  oberhalb  Condylus  externus  bumeri,  aus  welcher  Blut  und  Synovia  aus- 
fliesst.  Gelenk  ziemlich  stark.  Arm  nicht  angeschwollen.  Die  Gelenkwunde  wird 
durch  Heftpflaster  genau  verschlossen,  der  Arm  eingewickelt,  in  rechtwinkliger 
Stellung  in  einer  Blecbschiene  unbeweglich  erhalten  und  mit  Eisbla^te  bedeckt 
25.  Febr.  Die  Gelenkwunde  entleert  noch  immer  blutig  gefärbte  Synovia;  die 
Umgegend  ist  geschwollen,  Fat.  fiebert.  Vom  27.  Febr.  ab,  unter  hohem  Fieber, 
zunehmende  Infiltration  des  Arms  mit  ausgedehnter  Phlegmone.  Die  Umgegend 
des  Gelenks  ist  sehr  geschwollen,  hart,  durch  die  Wunde  entleert  sich  dünner, 
mit  Synovia  vormischter  Eiter.  Einreibungen  von  Uugt.  einer.,  warme  Cataplas- 
men,  tägliche  Localbäder,  wiederholte  Incisioneu,  welche  stets  nur  wenig  Eiter 
entleeren,  sind  ohne  Erfolg;   der  Arm   bleibt   straff  gespannt,   um  das  Doppelte 
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geschwollen,  die  Eiterung  schlecht;  von  der  einen  Incisionswande  ans  hat  sieb 
Hautgangr&Q  entwickelt. 

6.  M&rz  Resection  des  Ellen bogengelenks.  Wunde  nicht  Tereinigt;  schnal« 
Leinwandstreifen  in  die  Wundwinkel  eingelegt.  Schiene,  welche  das  Gelenk  frei 
lässt.  Bis  zum  9.  März  Tollständiger  Abfall  des  Fiebers,  bis  zum  16.  gute 
Eiterung  und  Granulation  der  Wunden,  nachdem  grosse  Stocke  der  Annfascie 
nekrotisch  ausgestossen  worden.  Pat  Terl&sst  am  21.  März  das  BetL  Am 
23.  M&rz  Abends  leichtes  Fieber  mit  katarrhalischen  Erscheinungen,  Husten  und 
Rasselgeräuschen  in  der  linken  Lunge.  30.  März  Schüttelfrost  Ton  zweiständiger 
Dauer,  welcher  sich  bei  Gebrauch  von  Chinin,  sulphuric.  erst  nach  S  Tagen  wie- 
derholt, dann  aber  bis  zu  dem  am  11.  April  erfolgten  Tode  täglich  wiederkehrt 

Die  Section  ergiebt:  Pyämische  Herde  in  den  Lungen  und  in  dem  Binde- 
gewebe der  vorderen  Blasenwand,  Eiter  im  linken  Schulteigelenk.  Der  reSecirte 
numerus  in  Länge  Ton  2\  Zoll  nekrotisch,  das  Markgewebe  des  Knochens  mit 
Jaucheherdon  durchsetzt. 

No.  2S.  Wunde  des  linken  Ellenbogengelenks  mit  Bruch  des 
Olecranon.  Reseetion.  Heilung.  Fritz  Finkeide,  kräftiger  Arbeiter,  22 
Jahre  alt,  wurde  am  3.  Januar  1869  durch  Hufschlag  eines  Pferdes  an  der 
Streckseite  des  linken  EUenbogeogelenks  verletzt,  wobei  nur  eine  kleine  Wunde 
in  der  Gegend  des  Olecranon  entstanden  sein  soll.  E^st  am  2.  März,  also  58 
Tage  nach  der  Verwundung,  kam  Patient  in  die  Klinik.  Er  will  bis  dahin  die 
Wunde  mit  nassen  Tuchern  umwickelt  und  fast  ohne  Unterbrechung  gearbeitet 
haben.  Vierzehn  Tage  nach  der  Verwundung  habe  die  Wunde  sich  vergrössert, 
und  ein  Stack  Sehne  (necrotische  Fascie)  sich  abgelost;  es  sei  dann  Synovia 
ausgeflossen.  Dem  ohngeachtet  arbeitete  Pat  weiter  und  nahm  nur  Abenda  ein 
Chamillenbad.  Vor  3  Wochen  trat  zuerst  eine  Blutung  aus  der  Wunde  ein,  die 
sich  dann  noch  zehnmal  in  ziemlich  bedeutender  Stärke  (pyämische  Blutung?) 
wiederholte.  Durch  die  grosse,  quer  verlaufende  Hautwunde  siebt  man  das  ab- 
gebrochene Olecranon  in  Verbindung  mit  der  Tricepssebne  nach  aufwärts  gezo- 
gen und  die  unveränderten  Gelenkflächen  zu  Tage  liegen.  Dünner,  mit  Synovia 
gemischter  Eiter  fliesst  in  Menge  aus.  Umgebung  des  Gelenks  und  Arm  massig 
geschwollen,  stellenweise  gerothet,  oedematos.     Massiges  Fieber. 

2.  März  1869  Resection  des  Ellenbogengelenks  mittelst  eines  kurzen,  von 
der  queren  Wunde  nach  aufwärts  geführten  Längsschnitts.  Nur  die  Gelenkfläcbe 
des  Uumerus  wird  abgesagt,  die  Gelenkfläcbe  des  Radius  und  das  in  die  Hohe 
gezogene  Olecranon  nicht  enfernt  Da  Pat  die  Anwendung  des  Chloroforms  ver- 
weigerte, so  war  die  Operation  durch  Muskelspannung  und  starke  Infiltration  sehr 
erschwert.  Knorpel  Überzug  unverändert,  nicht  getrübt;  Synovialis  stark  geschwol- 
len und  intensiv  gerötbet.  Die  nicht  bedeutende  Blutung  steht  Ton  solbst  Wunde 
nicht  vereinigt.  Einhüllung  des  Arms  mit  Watte,  Gypsverband  in  leicht  ge- 
beugter Stellung  mit  grossem  Fenster.  Wegen  Zunahme  der  Anschwellung  wird 
der  Gypsverband  am  7.  März  durch  einfache  Schiene  ersetzt  Hohes  Fieber. 
Beträchtliche  phlegmonöse  Schwellung  des  ganzen  Arms,  stellenweise  mit  Blasen- 
bildung. Nachdem  mehrere  Incisionen  gemacht  worden,  schwoll  der  Arm  unter 
reichlicher  Eiterung  allmälig  ab,   und  Pat   Terliess  am  22.  Mai  die  Anstalt  mit 
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noch  nicht  ganz  geheilter  Wunde.  Im  Spätherbst  1870  (während  meiner  Ab. 
Wesenheit  Ton  Berlin)  stellte  Fat  sich  in  der  Klinik  wieder  iror.  Die  active 
Beweglichkeit  des  Ellenbogengelenks  war  zufriedenstellend  und  schmerzlos,  ob- 
gleich die  noch  nicht  ganz  geschlossene  Wunde  von  Zeit  zu  Zeit  kleine  Kno- 
chensplitter ausstosst.  Im  Winter  1870  entfernte  Hr.  Prof.  Dr.  Schönborn 
necrotische  Stöcke  des  unteren  Endes  des  Oberarmknochens,  und  Fat  wurde 
am  20.  December  1870  mit  freier  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  wieder 
entlassen.    Etwa  1  Jahr  später  soll  Fat.  an  Lun^enphthase  gestorben  sein. 

No.  29.  Eröffnung  des  rechten  Ellenbogengelenks  durch 
Schuss,  mit  Abtrennung  der  Spitze  des  Olecranon.  SecundäreRe- 
section.  Heilung,  v.  Rheinbaben,  Frem.-Lieuten.  4.  Brandenb.  luf.-Regmts. 
No.  24.,  erhielt  bei  der  Einnahme  der  Insel  Alsen,  am  29.  Juni  1864  früh  einen 
Gewehrschuss,  welcher  die  Tricepssehne  mit  einem  kleinen  Stuck  der  Spitze  des 
Olecranon  abgerissen,  das  übrige  Gelenk  unverletzt  gelassen  hatte  (die  in  Löff  • 
1er  *s  Generalbericht  S.  268.  Fall  13  gegebene  Schilderung,  nach  welcher  Split- 
terung  des  Humerus  und  der  Ulna  vorhanden  gewesen  sein  soll,  ist  nicht  ezact 
und  beruht  wahrscheinlich  auf  einem  mangelhaften  Referat  in  den  Listen  de» 
Johanniter-Lazareths).  Ich  sah  den  Verwundeten  unmittelbar  nach  der  Verwun- 
dung. Blutung  sehr  gering.  Die  Ränder  der  sehr  reinen  Wunde  werden  sofort 
durch  Heftpflaster  in  die  genaueste  Berührung  gebracht,  der  Arm  mit  nasser 
Binde  eingewickelt  und  durch  eine,  der  Volarseite  des  Gelenks  angefügte  Holz- 
schiene  immobilisirt,  dieser  Verband  Nachmittags  in  Satruphobe  mit  einem  Gyps- 
Terband  vertauscht,  und  der  Verwundete  nach  dem  3  Heilen  entfernten  Flens- 
burg in  das  Johanniter! azareth  übergeführt  Eisblase  über  das  Fenster  des 
Gypsverbandes.  Während  der  ersten  8  Tage  nach  der  Verwundung  war  ▼.  R. 
ohne  Schmerzen.  Obwohl  das  Gelenk  unter  dem  Heftpflasterverbande,  welcher 
unverändert  liegen  geblieben,  etwas  angeschwollen  war,  schien  die  vereinigte 
Wunde  in  der  ganzen  Ausdehnung  unmittelbar  heilen  zu  wollen.  Vom  10.  Tage 
ab  traten  jedoch  spannende  Schmerzen  im  Gelenk  mit  Fieber  ein,  bei  leichtem 
Druck  auf  das  angeschwollene  Gelenk  öffnete  sich  die  anscheinend  bereits  ge- 
heilte Wunde  und  entleerte  eine  beträchtliche  Menge  trüber  Synovia  und  Eiter. 
Die  Wunde  wird  offen  gelassen,  zweimal  täglich  mit  verdünnter  Chloikalklösung 
irrigirt  und  der  Arm  im  Gypsverbande  so  suspendirt,  dass  das  Wundsekret  sich 
von  selbst  entleert.  Da  trotzdem  das  Gelenk  nicht  abschwillt,  die  Weichthoile 
vielmehr  durch  das  grosse  Fenster  des  Gypsverbandes  sich  hervordrängen,  wird 
dieser  am  12.  Juli  entfernt,  und  der  Arm  auf  einer  Holzscbiene  gelagert.  Unter 
stetem  Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen  und  sehr  reichlicher  dünner  Eite- 
rung nahm  die  Anschwellung  besonders  am  Oberarm  zu,  und  es  mussten  durch 
den  behandelnden  Arzt  Dr.  Res  sei  drei  grosse  Incisionen  gemacht  werden,  um 
in  der  Umgebung  des  Gelenks  entstandene  Eiterherde  zu  entleeren.  Auch  das 
hatte  nur  einen  vorübergehenden  Erfolg.  Die  Anschwellung  des  Arms  nahm  bald 
.wieder  zu,  und  es  trat  bei  bedeutendem  Sinken  der  Kräfte  ab  und  an  leichtes 
Frösteln  ein. 

Subperiostale   Resection   des  Ellenbogengelenks   am  22.  JulL 
Gelenkfläche  des  Humerus  und  Rest  des  Olecranon  abgesägt.    Knorpelübenug 
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der  Gelenkflächen  stellenweise  getrabt,  erweicht  und  ulcerirt  Im  Ganzen  warm 
nor  €  Ctm.  TOm  Gelenk  entfernt  worden.  G7psvert>and  mit  Fenster.  Es  folgt) 
ein  fast  vollstindiger  Abfall  des  Fiebers,  der  Arm  schwoll  ab,  und  die  Kr&fte 
fingen  an  bei  gutem  Schlaf  und  Appetit  sich  zu  heben.  Da  trat  nadi  einem 
heftigen  Gewitter  mit  orkan&hnlichem  Sturm,  welcher  das  Zelt,  in  welchem  der 
Verwundete  lag,  umzuwerfen  drohte,  plötzlich  kaltes  und  rauhes  Wetter  und  zu- 
gleich am  Morgen  des  30.  Juli  ein  Schüttelfrostanfall  ein,  welcher  sich  bis  Mitte 
August  14  Mal  wiederholte.  Ober-  und  Vorderarm  schwollen  wieder  oedematöe 
an,  es  bildeten  sich  an  Terschiedenen  Stellen  Abscesse,  welche  geoiTuet  wurden, 
und  die  Er&fte  des  Fat.  sanken.  Unter  stetem  Chiningebrauch,  guter  Nahrung 
und  Wein  nahm  Jedoch  das  Fieber  allm&lig  ab,  und  die  Frostanftlle  hörten  bis 
zum  20.  August  auf.  Als  ich  den  Kranken  am  24.  August  verliess,  war  die 
Eiterung  reichlich  aber  gut,  und  das  Fieber  hatte  aufgehört  Während  des  Win- 
ters 1864/65  wurde  ▼.  R.  in  einem  Berliner  Krankenbause  behandelt  und  hatte 
hier  seiner  Angabe  nach  drei  Terschiedene  Anf&lle  von  Wunderysipel  zu  über- 
stehen. Die  Resectionswunde  heilte  nicht.  Ober-  und  Vorderarm  blieben  ge- 
schwollen und  schmerzhaft.  Im  Sommer  1865  gebrauchte  t.  R.  die  Bider  in 
Behme.  Der  grosse  Scbwächezustand,  in  welchen  Fat.  durch  das  lange  Kranken- 
lager verfallen  war,  besserte  sich  erheblich,  der  Zustand  des  Arms  aber  blieb 
unverändert    Im  Januar  1866  sah  ich  v.  IL  zum  ersten  Male  wieder. 

Der  Oberarm,  vom  resecirten  Ellenbogengelenk  an  bis  über  die  Insertions- 
stelle  des  M.  deltoides  aufwärts,  ist  beträchtlich  geschwollen,  hart,  jedoch  wenig 
und  nur  an  einzelnen  Stellen  schmerzhaft  gegen  Druck,  wobei  sich  dann  Eiter 
aus  der  von  der  Resectionswunde  noch  restirenden  Oeffnung  zu  entleeren  pflegt 
Eine  ähnliche,  doch  weniger  umfangreiche  Anschwellung  zeigt  der  Vorderann. 
Die  Resectionswunde  ist  bis  auf  zwei,  von  oedematösen  Granulationswällen  um- 
gebene Oeffnungen  gebeilt,  durch  welche  die  eingeführte  Sonde  auf  die  freilie- 
gende Sägefläche  des  Oberarmknochens  gelangt  Es  war  klar,  dass  eine  durch 
traumatische  Osteomyelitis  veranlasste,  ausgedehnte  Nekrose  der  Oberarmdiaphyse 
vorlag,  und  dass  die  wiederholten,  votn  Patienten  als  Wunderysipel  geschildertea 
EntzündungsanföUe  darauf  zurückgeführt  werden  mussten. 

16.  Januar  1866.  Operation  der  Nekrose.  Von  den  bestehenden  Fistel- 
öffnungen aus  wird  die  Resectionsnarbe  gespalten,  und  es  gelangt  der  einge- 
führte Finger  auf  die  ganz  freiliegende  Resectionsfläche  des  Oberarmknochena, 
welcher  total  abgestorben  in  einer  umfangreichen  Todtenlade  als  beweglieber 
Sequester  vorliegt.  Nicht  ohne  Mühe,  und  nachdem  hindernde  Callusmaasen  mit 
dem  Meissel  entfernt  worden,  gelang  es,  die  ganze  necrotische  Humerusdiapbyse 
in  der  Länge  von  18  Ctm.  mit  der  Sequesterzange  zu  extrahiren.  Die  Festig- 
keit der  als  Periostverknöcherung  zurückgebliebenen  Knochenlade  Hess  nichts  zu 
wünschen  übrig,  und  letztere  stellte  einen  etwss  unförmlichen  aber  durchweg  soliden, 
neuen  Humerus  dar.  Die  weitere  Untersuchung  ergab,  dass  auch  die  Sägefliche 
der  Ulna,  von  starken  Callusmassen  umgeben,  von  der  früheren  Resectionswunde 
aus  erreicht  werden  konnte,  und  es  «nirde  das  obere  Ende  der  Ulna  in  Länge 
von  7  Ctm.  ebenfalls  extrahirt  Auch  in  der  Umgebung  dieses  Sequesters  hatte 
sich  eine  reichliche  Knochenneubildung  hergestellt,  welche,  mit  der  Tricepssehna 
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Kusammenb&ogend,  ein,  auch  in  der  Form  sehr  vollkommenes  neues  Olecranon 
reprSsentirte.  Der  Arm  schwoll  nun  rasch  ab,  und  die  Wunde  heilte.  Am 
17.  Februar  entdeckten  wir,  dass  auch  das  obere  Ende  des  Radius  nekrotisch 
war,  und  die  vorgenommene  Sequestrotomie  forderte  ein  4  Ctm.  langes  Knochen- 
stuck  ZI  Tage. 

Es  war  nun  von  dem  ursprunglichen  Skelet  des  rechten  Arms  nicht  viel 
übrig  geblieben,  die  Knochenneubildung  aber  eine  so  vollständige  gewesen,  dass 
die  Verkürzung  der  ganzen  Extremität,  wie  mir  schien,  nicht  viel  mehr  als  6 
Ctm.  betrug.  Ende  März  1866  verliess  v.  R.  ßerlin,  um  aufs  Land  zu  gehen 
und  später  die  Bäder  in  Rebme  wieder  zu  besuchen.  Die  Operationswunde  war 
noch  immer  nicht  ganz  geheilt,  der  Arm  aber  mehr  und  mehr  abgeschwollen, 
die  activen  Bewegungen  der  Hand  und  Finger  sehr  vollkommen,  und  auch  in 
dem  Ellenbogengelenk  eine  Wiederkehr  der  activen  Beweglichkeit  bemerkbar. 
Im  Sommer  1867  trat  v.  R.  in  den  activen  Militairdienst  wieder  ein,  und  zwar 
als  Hauptmann  der  Konigl.  Schlosswacbe.  Ich  fand  die  Hand  sehr  kräftig  und 
zu  allen  Verrichtungen  vollkommen  brauchbar,  die  active  Beugung  im  Ellen- 
bogengelenk bis  zum  spitzen  Winkel  möglich,  die  Streckung  beinahe  vollständig; 
die  Pro-  und  Supination  mangelhaft  Im  Bereich  der  Operationswunde  bestand 
noch  ein  Fistelkanal,  durch  welchen  die  Sonde  auf  eineo,  anscheinend  sehr  klei- 
nen Sequester  vom  Radius  gelangt  Ich  habe  Herrn  v.  R.  seitdem,  eine  fluch- 
tige Begegnung  mit  ihm  in  Versailles  im  März  1871  ausgenommen,  nicht  wieder 
gesehen,  höre  aber,  dass  er  sich  in  activem  Dienst  befindet. 

Nr.  30.  Schussfractur  des  Condylus  extern,  humeri  rechter 
Seite.  Kugel  im  Oelenk.  Secundäre  Resection  des  Condylus  ex- 
ternus.  Heilung  mit  Beweglichkeit  (Petruschky  a.  a.  0.  S.  36). 
Hauptmann  v.  S.  wurde  am  23.  April  1848  in  dem  Gefecht  bei  Schleswig  ver- 
wundet Die  Kugel  war  dicht  oberhalb  und  nach  aussen  vom  Olecranon  durch 
Condylus  extemus  humeri  eingedrungen  und  im  Gelenk  stecken  geblieben.  Da 
am  Tage  der  Verwundung  die  active  Beweglichkeit  des  Gelenks  frei  und  nur 
wenig  schmerzhaft  war,  so  hoffte  man,  dass  das  Gelenk  unverletzt  geblieben  sei. 
Im  Verlauf  von  8  Tagen  entwickelte  sich  jedoch  eine  Synovitis,  welche  zunächst 
starke  AnschwelluDg  des  ganzen  Gelenks  und  Ausfluss  von  Synovia  durch  die 
Schussöifaung,  dann,  unter  steigendem  Fieber,  profuse  Gelenkeiterung  und  aus- 
gedehnte phlegmonöse  Anschwellung  des  Oberarms  bis  zum  Schultergelenk  zur 
Folge  hatte. 

Am  17.  Mai  1848  machte  ich  in  Rendsburg,  wo  der  Verwundete  in  einem 
Privathau&e  lag,  die  Resection  des  Condylus  externus,  indem  ich  von  der  nach 
aufwärts  und  abwärts  dilatirten  Scbussöffnung  aus  seine  noch  bestehende  Ver- 
bindung mit  dem  Humerus  mit  der  Stichsäge  trennte,  nachdem  die  Muskeln  und 
Bänder  mit  Sorgfalt  vom  Knochen  abgelöst  worden  waren.  Die  sehr  difforme 
Kugel  steckte  zwischen  den  Gelenkflächen  und  wurde  mit  dem  Knochen  ent- 
fernt; Fieber  und  Infiltration  des  Arms  verlor  sich  sehr  bald  nach  der  Operation. 
Am  25.  Mai  verliess  Herr  v.  S.  Rendsburg  mit  noch  nicht  vollständig  geheilter 
Wunde,  um  sich  in  seine  Heimath  Stettin  zu  begeben.  Hier  wurde  er  von 
einem  schweren  gastrischen  Fieber  befallen.    Bis  nach  vollendeter  Reconvales- 
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cenz  Yon  dieser  ziemlich  lange  dauernden  Krankheit  geschah  für  die  Herstellung 
der  Beweglichkeit  des  Gelenkes  nichts,  und  auch  später  hatte  Patient  den  ihm 
von  einem  Homöopathen  ertheilten  Rath,  jede  Bewegung  zu  vermeiden,  gewis- 
senhaft befolgt.  Als  ich  den  Arm  wiedersah  (1854),  ging  die  active  Flexions- 
fthigkeit  des  Vorderarms  nur  bis  zum  rechten  Winkel,  und  die  Extension  konnte 
nicht  vollständig  gemacht  werden.  Patient  ist  in  den  activen  Dienst  wieder 
eingetreten,  hat  den  Krieg  1866  und  1870-71  mitgemacht  und  bekleidet  aagen- 
blicklich  einen  hohen  militairischen  Posten  hier  in  Berlin.  Der  rechte  Arm  ist 
sehr  kräftig  nnd  wird  zu  allen  Functionen  gebraucht 

Nr.  31.  Absprengung  des  Epicondylus  internus  linker  Seite. 
Secundäre  Resection  des  Ellenbogengelenks.  Heilung  mit  guter 
Gebrauchs fähigk ei t.  v.  Westergaard,  Kgl.  Dänischer  Major,  verwundet  am 
23.  April  1848  in  dem  Gefecht  bei  Schleswig.  Die  Kugel  war  auf  der  Beugeseite 
des  Epicondylus  internus  ein-  und,  den  inneren  Rand  des  Olecranon  streifend, 
hinten  wieder  ausgetreten.  Bis  Ende  April  starke  Anschwellung  der  Gelenk- 
gegend  mit  hohem  Fieber.  Am  2.  Uai  wird  die  Schussöffaung  dilatirt  und  der 
vollkommen  abgesprengte  Gondylus  internus  humeri  mit  sorgfältiger  Ablösung 
der  lluskelansätze  extrahirt  Anfangs  Nachlass  aller  Erscheinungen,  dann  aber 
sehr  starke  phlegmonöse  Anschwellung  des  ganzen  Oberarms  bis  zum  Schulter- 
gelenk,  so  dass  die  Exarticulation  im  Schultergelenk  von  uns  besprochen,  jedoch 
unterlassen  wurde,  weil  sie  bei  dem  grossen  Schwächezustand  und  dem  nicht 
mehr  jugendlichen  Alter  des  Verwundeten  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  zu  bieten 
schien.  Am  13.  Hai  1848  machte  ich  die  totale  Resection  des  Gelenks  mit 
Längsschnitt  über  die  Mitte  des  Olecranon,  auf  welchen  ein  durch  die  hinters 
Schussöffnung  verlaufender  kurzer  Querschnitt  aufgesetzt  wurde.  Die  Triceps- 
sehne  wird  quer  abgeschnitten,  Nerv,  ulnaris  geschont,  Ansatz  des  Brachiaeus 
internus  erhalten.  Lange  der  resecirten  Knochentheile  4  Gtm.  (Petruschky 
a.  a.  0.  Tab.  IL  Fig.  3).  Arm  zunächst  in  leichter  Flexionsstellung  auf  gepol- 
sterter Holzschiene,  später  in  Bonn  et' scher  Drahtschiene  gelagert  Prompter 
Abfall  des  Fiebers,  aber  reichliche,  erschöpfende  Eiterung.  Patient  konnte  erst 
Ende  Juni  das  Bett  verlassen  und  bei  sehr  schönem  Wetter  im  Freien  sitzen. 
Heilung  Mitte  Juli  vollendet  Als  v.  W.  im  August  nach  Copenhagen  entlassen 
wurde,  war  schon  eine  gute  active  Beweglichkeit  des  Ellenbogengelenks  wahr- 
zunehmen, die  Gebrauchsfähigkeit  der  Finger  und  der  Hand  vollkommen  frei. 

Wenn  ans  diesen  Beobachtungen  hervorgeht,  dass  es  sehr 
schwer,  vielleicht  nnmöglich  ist,  nach  der  Art  der  Verletznog  im 
Voraus  zu  bestimmen,  ob  die  conservirende  Behandlung  von  Er- 
folg gekrönt  sein  wird,  oder  nicht,  so  zeigen  doch  die  aus  den 
letzten  Kriegen  hervorgegangenen  zahlreichen  Heilungen,  dass  es 
manche  Schussverletznngen  des  Ellenbogengelenks  Reben  muss, 
bei  welchen  die  Resection  vermieden  werden  kann,  und  es  ist  nar 
zu  beklagen,  dass  wir  von  den  so  geheilten  Fällen  die  Art  der 
Verletzung  gemeiniglich  nicht  erfahren. 
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Die  BeschafTenheit  des  Ellenbogengelenks  und  die  Leichtig- 
keit, dasselbe  während  der  Heilung  unbeweglich  zu  stellen,  macht 
es,  dass,  wenn  einmal  Gelenkeiterung  zu  Stande  gekommen  ist, 
es  nur  ganz  ausnahmsweise  gelingt,  die  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenks zu  erhalteB.  Es  gelingt  dieses  wohl  nur  dann,  wenn  die 
Gelenkflächen  von  der  Entzündung  verschont  bleiben  und  Knorpel- 
ulcerationen  nicht  zu  Stande  kommen.  Bei  den  Schussfracturen 
der  Gelenkflächen  wird  man  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  auf 
Erhaltung  eines  beweglichen  Gelenks  rechnen  können,  während 
bei  den  einfachen  Eapselschfissen  und  besonders  bei  den  Schnitt- 
und  Hiebwunden  eine  solche  Erwartung  schon  eher  zulässig  ist. 

Biefel  (Kriegschirurg.  Aphorismen  von  1866,  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie  Bd.  XL  1869.  S.  432)  fahrt  11  Heilungen  von  Ellen- 
bogengelenkwunden an,  von  denen  eine  (Hiebwunde  mit  Eröffnung 
des  Gelenks  an  der  Aussenseite)  mit  vollständiger,  die  anderen 
(Schussverletzungen)  mit  beschränkter  Beweglichkeit,  und  nur  eine 
mit  vollständiger  Ankylose  erfolgte.  H.  Fischer  (Eriegschirurg. 
Erfahrungen.  L  Thl.  Erlangen  1872.  S.  151.  Beob.  206}  berichtet 
über  eine  Schussfractur  des  linken  Ellenbogengelenks,  bei  welcher 
nach  Extraction  von  34  Knochensplittern  gute  Beweglichkeit  er- 
reicht wurde.  Da  die  leichteren  Verletzungen  wohl  nur  durch 
Zufall  in  den  Feldlazarethen  zurfickgebalten,  sondern  sofort  den 
Kriegslazarethen  zugesandt  werden,  so  habe  ich  nur  wenige  eigene 
Erfahrungen  über  die  Erfolge  der  conservirenden  Behandlung 
machen  können.  Ich  theile  jedoch  die  beiden  folgenden  Beobach- 
tnngen  mit. 

No.  32.  Scbuss  mit  Rehposten,  von  denen  3  in  das  linke  Ellen- 
bog^engelenk  eingedruni^en  sein  müssen.  Heilung;  mit  vollständi- 
ger Erhaltung  der »Oelenkbewegungen.  Einer  unserer  Füsiliere  wurde 
im  Walde  von  Orleans  Ausgangs  December  1870  von  einem  Franctireur  aus  ge- 
ringer Entfernung  geschossen.  Der  Schuss  hatte  die  linke  Seite  des  Rückens 
und  das  linke  Ellenbogengelenk  getroffen.  Aus  den  Rückenwunden  gelang  es, 
Ewei  etwas  deformirte  Rehposten  zu  extrahiren.  Drei  Oeschosse  gleichen  Kalibers 
mnssten  in  das  linke  Ellenbogengelenk  eingedrungen  sein,  denn  es  befanden 
sich  dicht  oberhalb  des  Olecranon,  in  der  Ulnarisfnrche  dicht  oberhalb  Gondylus 
intern,  humeri  und  an  der  Aussenseite  der  Bicepssehne  drei  entsprechende  Oeff- 
nungen.  Die  Gelenkkapsel  war,  2  Tage  nach  der  Verwundung  bei  der  Aufnahme 
in  die  Ambulance  anglo-am^ricaine,  geschwollen  und  deutlich  fluctuirend.  Active 
und  passive  Bewegungen  erhalten,  aber  schmerzhaft.  Beim  Versuch  passiver 
vollständiger  Streckung  äussert  Pat.   lebhaften   stechenden  Schmerz  oberhalb  des 
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Olecnmon,  ond  nahmen  wir  hier  den  Sitz  eines  Rehposten  im  Gelenk  an.  Bei 
mhiger  Lagemng  der  Extremität  und  Eisöberschlägen  heilten  die  Ueinen  Wun- 
den vollständig,  und  Pat  verliess  nach  Ablauf  von  14  Tagen  mit  noch  etwas 
genirter,  aber  doch  freier  Beweglichkeit  des  Gelenks  das  Lazareth. 

No.  33.  Prellschuss  des  rechten  Ellenbogengelenks  durch  Gra- 
natsplitter, secundäre  Eröffnung  des  Gelenks  durch  Gangrän. 
Heilung  mit  guter  Beweglichkeit  Baueryom  11.  Artillerieregiment  wurde 
am  1.  September  1870  bei  Sedan  yerwundet  Ein  Granatstnck  hatte  an  der 
Aussenseite  des  rechten  Ellenbogengelenks  Haut  und  Muskeln  in  grosser  Aus- 
dehnung zerrissen,  die  Gelenkkapsel  aber  uneröffoet  gelassen.  Während  die 
Wunde  Mitte  September  sich  in  guter  Eiterung  befand,  stiess  sich  die  blosalie- 
gende  Gelenkkapsel  neerotisch  ab,  und  die  Gelenkfiächen  lagen  zu  Tage.  Zuerst 
reichlicher  Ausfluss  Ton  Synovia,  dann  Gelenkeiterung  und  schliesslich  Heilung 
der  grossen  Wunde  durch  Granulationen.  Am  23.  März  1871  sah  ich  in  Frank- 
furt a.  M.  im  Lazareth  „Senckenbergsches  Stifl^  den  Verwundeten  vollständig 
geheilt  Die  active  Beweglichkeit  des  Gelenks  ist  beinahe  vollständig  erhalten, 
nur  die  Streckung  nicht  ganz  vollkommen  wegen  Spannung  der  grossen  Narbe. 

Die  Zahl  der  in  dem  letztea  Kriege  darch  conservirende  Be- 
handlung mit  Ankylose  geheilten  Schass Verletzungen  des  Ellen- 
bogengelenks ist  ziemlich  gross.  Mossakowski  (a.  a.  0.)  fand 
unter  den  Französischen  Verwundeten,  welche  von  Metz  nach 
Basel  kamen,  38  conservativ  mit  Ankylose  Geheilte  und  nur  5 
resecirte  Ellenbogengelenke.  Berthold  fand  unter  37  Invaliden 
des  10.  Armeekorps  26  conservativ  mit  Ankylose  Geheilte  und 
11  Resecirte.  Seggel  endlich  fand  unter  den  Invaliden  des 
1.  Armeekorps  28  conservativ  geheilte  und  21  resecirte  Ellen- 
bogengelenke. Das  Urtheil  der  drei  genannten  Aerzte  lautet  ein- 
stimmig dahin,  dass  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms  (Hand  und 
Finger)  bei  den  conservativ  Behandelten  früher  wieder  hergestellt 
und  im  allgemeinen  vollkommener  gewesen  sei,  als  bei  den  Resecirten. 

Dass  bei  den  unter  conservativer  Behandlung  mit  beschränk- 
ter Beweglichkeit  oder  mit  Ankylose  Geheilten  die  Gebrauchs- 
fähigkeit der  Hand  und  Finger  früher  wieder  hergestellt  wird, 
kann  nicht  überraschen,  wenn  wir  bedenken,  dass  ihre  Verwun- 
dungen jedenfalls  die  leichteren  waren,  und  dass  der  verwundete 
Arm  bis  zur  Heilung  in  mehr  oder  weniger  gebeugter  Stellung 
behandelt  wurde,  wobei  die  Bewegungen  der  Hand  und  Finger 
möglich  waren,  während  die  weit  schwerer  verletzt  oder  erkrankt 
gewesenen  Resecirten  ziemlich  allgemein  auf  Schienen  gelagert 
worden  sind,  auf  welchen  das  Handgelenk  fast  gestreckt,  Hand 
und  Finger  in  der  Regel  doch  4—8  Wochen  unbeweglich  gelagert 
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waren.  Ist  die  Wände  mit  Ankylose  des  Ellenbogengelenks  ge* 
heilt)  so  beginnen  die  activen  Bewegungen  der  Hand  und  Finger 
fast  nnwiUkfirlicb,  während  das  resecirte  Gelenk  oft  noch  lange 
Zeit  in  der  Tragkapsel  getragen  wird,  und  die  Finger  ebenfalls 
unbeweglich  gelagert  bleiben.  Wurde  der  resecirte  Ann,  wie  es 
nach  den  Inyalidenberichten  nicht  selten  voi^ekommen  ist,  bis  znr 
erfolgten  knöchernen  Ankylose  in  Streckung  oder  leichter  Beugung 
behandelt,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  von  einer  Brauch- 
barkeit der  Hand  nicht  die  Rede  sein  wird. 

Wenn  also  bei  oberflächlicher  Betrachtung  und  bei  alleiniger 
Berücksichtigung  der  Zahlen  die  Wagschale  zu  Gunsten  der  con- 
servirenden  Behandlung  auszuschlagen  scheint,  so  finden  wir  doch 
bei  genauerer  Prüfung  sofort,  dass  es  mit  den  Endresultaten  der 
Ellenbogenresection  nicht  so  schlimm  steht.  Zunächst  ist  nämlich 
ZQ  bedenken,  dass  die  Ellenbogenresection  weniger  gefährlich  ist, 
als  eine  in  derselben  Wundperiode  ausgeführte  Amputation  oder 
Exarticulation  des  Oberarms,  dass  also,  was  doch  immer  die  Haupt- 
sache bleibt,  eine  Reihe  von  Menschenleben  erhalten  worden  ist, 
welche  bei  weiter  geführter  conservativer  Behandlung  verloren  ge- 
wesen wären.  Sodann  ist  nicht  zu  übersehen,  dass,  wie  Bill- 
roth  mit  Recht  hervorhebt,  ein  Theil  der  tOdtlich  verlaufenen 
EUenbogengelenkresectionen  auf  Rechnung  des  zu  langen  Ab-* 
Wartens,  nicht  aber  auf  Rechnung  der  unter  den  ungunstig- 
sten Verhältnissen  ausgeführten  Resection  gebracht  werden  darf. 
Eine  genaue  Durchsicht  der  Invalidenberichte  ergiebt  ferner, 
dass  unter  den  schlechten  Resectionsresultaten  eine  nicht  geringe 
Anzahl  von  Fällen  sich  befindet,  welche  unserer  Erfahrung  nach, 
entweder  durch  den  gewöhnlichen  Gebrauch,  oder  durch  zweck« 
massige  Nachbehandlung  und  Uebung  sich  zu  sehr  günstigen  Re- 
sultaten gestaltet  haben  würden,  vorausgesetzt,  dass  die  Tragkap- 
sel abgelegt  oder  der  Arm,  wie  bei  einigen  der  Dänischen  Inva- 
liden, nicht  jahrelang  an  den  EOrper  festgeschnallt  bleibt;  und 
ich  versichere  auf  das  bestimmteste,  dass  die  in  den  Invalidenbe- 
richten so  häufig  constatirte  „Uubrauchbarkeit  der  Finger  und  der 
Hand^  nach  Resection  des  Ellenbogengelenks  und,  wie  ich  es  be- 
weisen werde,  auch  bei  dem  schlimmsten  Schlottergelenk  an  und 
für  sich  nicht  vorkommen  kann,  es  sei  denn,  dass  N.  medianus 
oder  ulnaris  durch  das  Gescho?s  verletzt,  oder  der  letztere  Nerv 
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bei  der  Resection  durchschnitten  wäre.  Der  nach  Besection  beob- 
achtete „lähmongsartige  Zastand  der  Hand^  ist  also,  wie  nach 
der  Oberarmkopfresection,  mit  den  seltensten  Ausnahmen  immer 
ein  Ennstprodnct  mangelhafter  Nachbehandlung  oder  schlechten 
Verhaltens  der  Resecirten. 

Sehen  wir  nun,  wie  es  mit  der  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand 
bei  den  ohne  Operation  mit  Ankylose  Gebeilten  steht,  so  stossen 
wir  zunächst  wieder  auf  eine  grosse  Anzahl  von  Invaliden,  bei 
denen  die  „Verstümmelung^  ausgesprochen,  der  ankylosirte  Arm 
also  dem  Verluste  der  Extremität  gleich  geachtet  werden  musste. 
Seggel  fährt  unter  28  conservaüv  geheilten  EUenbogenschfissen 
12  Ankylosen  mit  Verstümmelung,  9  ohne  Verstümmelung  bei 
gänzlicher  Erwerbsunfähigkeit,  und  7  Heilungen  mit  beschränkter 
Beweglichkeit  auf,  welche  nur  „grdsstenlheils  erwerbsunfähig  ** 
machte.  Berthold  fand  bei  den  Invaliden  des  10.  Armeekorps 
ein  weniger  ungünstiges  Verhältniss,  indem  von  25  conservaüv 
und  grösstentheils  mit  Ankylose  Geheilten  nur  9  als  „verstümmelt* 
angesehen  werden  konnten. 

Die  Brauchbarkeit  eines  im  Ellenbogengelenk  ankylosirten 
Arms  wird  durch  die  Winkelstellung  bedingt,  in  welcher  der  Vor- 
derarm sich  befindet.  Ein  in  Streckung  ankylosirter  Arm  ist  für 
die  gewöhnlichen  Lebensverhältnisse  unbrauchbar,  selbst  wenn  Hand 
und  Finger  ihre  active  Beweglichkeit  wieder  erlangen;  denn  auch 
in  diesem  günstigen  Fall  kann  er  nur  zu  sehr  wenigen  groben 
Verrichtungen  gebraucht  werden.  Nicht  viel  besser  steht  es  mit 
einem  in  sehr  oifenem  Winkel  ankylosirten  Arm,  wie  er  bei  einer 
ziemlich  grossen  Anzahl  unserer  Invaliden  angetroffen  wurde.  Die 
Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität  beginnt  genau  genommen  erst 
mit  der  Ankylose  im  rechten  Winkel,  und  ^  auch  bei  dieser  Stel- 
lung ist  der  Arm  zu  manchen,  für  das  gewöhnliche  Leben  wich- 
tigen Functionen  nicht  zu  gebrauchen:  die  Hand  kann  nicht  bis 
au  den  Mund  gebracht,  nicht  auf  den  Nacken  gelegt  werden  etc. 

Die  Frage,  ob  ein  ankylosirtes  Ellenbogcngelenk  einem  re- 
secirten vorzuziehen  sei,  würde  an  Bedeutung  gewinnen,  wenn  die 
Beobachtung  Berthold's  (a,  a,  0.  S.  509),  dass  das  rechte  Ellen- 
bogengelenk von  Schussverletzungen  häufiger  betroffen  wird,  als 
das  linke,  allgemeine  Bestätigung  finden  sollte.  Berthold  fand 
nämlich  bei  213  Invaliden  des   10.  Armeekorps,  welche  an  der 
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oberen  Extremitftt  verwandet  worden,  das  rechte  Ellenbogengelenk 
28  Mal,  das  lioke  nur  19  Mal  geirofFen.  Ich  kann  dieser  Beob- 
achtung in  so  fern  beitreten,  als  die  von  mir  wegen  Schnssver- 
letzüDgen  ausgeführten  EUenbogengelenkresectionen  ebenfalls  die 
rechte  Seite  häufiger  betroffen  haben. 

Das  gunstige  Urtheil  nun,  welches  die  Verfasser  der  Invaliden- 
berichte über  die  Gebraucbsfähigkeit  der  mit  Ankylose  conserva- 
tiv  Geheilten  ßületi,  scheint  mir  vornehmlich  aus  den  bei  recht- 
winkliger oder  stumpfwinkliger  Stellung  des  Vorderarms  erfolgten 
Heilungen  gebildet  zu  sein.  Allerdings  kann  bei  diesen  Anky- 
losen die  Gebrauchsfahigkeit  des  Arms  und  der  Hand  eben  so  gut, 
ja  besser  sein,  wie  bei  vielen  Schlottergelenken,  sie  ist  aber  stets 
«ehr  viel  unvollkommener,  als  bei  dem  durch  Resection  erzielten, 
activ  beweglichen  Eilenbogengelenk.  Dagegen  ist  die  Gebrauchs- 
lähigkeit  des  Arms  bei  einer  in  offenem  Winkel  oder  gar  in 
Streckung  erfolgten  Ankylose  sehr  viel  geringer  als  bei  dem  aus- 
geprägten passiven  Schlottergelenk,  vorausgesetzt,  dass  dasselbe 
durch  eine  Armschiene  gestützt  wird  (Taf.  VII).  An  dem  in 
Streckung  oder  offenem  Winkel  ankylosirteu  Arm  verfallen  die 
Vorderarmmuskeln  stets  in  eine  nicht  zu  bessernde  Inactivitäts- 
paralyse,  weil  active  Bewegungen  ja  nicht  angestellt  werden  kön- 
nen, während  selbst  bei  dem  schlaffsten  Schlottergelenk,  falls  es 
unheilbar  sein  sollte,  der  Gebrauch  der  Hand  bei  Anwendung 
einer  Armschiene  gesichert  ist.  Es  kommt  aber  bei  den  conser- 
vativ  mit  Ank^ioae  Geheilten  nicht  selten  ein  anderer  Uebelstand 
vor,  welcher  jede  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  und  Finger  für 
immer  aufhebt,  ich  meine  die  während  der  Heilung  allmälig  sich 
entwickelnde  Gontractur  der  Fingerbeuger.  Sie  kommt 
vorzüglich  dann  zur  Entwickelung,  wenn  während  der  Eiterungs- 
periode, wie  es  ja  so  häufig  der  Fall  ist,  Eiterverhaltungen  unter 
den  von  dem  Condylus  intern,  humeri  entspringenden  voluminösen 
Beugemuskeln  entstehen,  und  wiederholte  Incisionen  durch  diesel- 
ben nothwendig  werden.  Bei  der  Narbencontraction  verkürzen 
sich  die  durch  Eiterung  und  Scalpel  lädirten  Muskelbäuche  mehr 
und  mehr  und  stellen  die  Finger  in  die  stärkste  Flexion.  Diese 
nach  Eiterung  des  Ellenbogengelenks  entstandene  narbige  Gon- 
tractur der  Fingerbeuger  durch  gewaltsame  oder  allniälige  Streckung 
and  orthopädische  Behandlung  zu  heben,  halte  ich  für  unmöglich. 

Deataehe  Geaellsch.  f.  Chirurgie.  H.  Coogress.  \^ 
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Man  kann  mir  den  Einwurf  machen,  dass  die  eben  geschil- 
derten schlechten  Resultate  der  conservativen  Behandlang  durch 
grössere  Sorgfalt  und  eine  mehr  rationelle  Verbandmethode  ver- 
mieden werden  konnten,  weil  es  sich  ja  von  selbst  verstehe,  dass, 
wenn  man  eine  Schussfractur  des  Ellenbogengelenks  conservativ 
mit  Ankylose  heilen  will,  der  Vorderarm  in  einem  rechten  Win- 
kel flectirt  erhalten  werde,  bis  die  Heilung  erfolgt  sei.  Ich  gebe 
zu,  dass  bei  manchen  Ankylosen  es  möglich  gewesen  wäre,  eine 
günstigere  Winkelstellung  zu  erreichen,  kann  aber  versichern, 
dass  dieses  keineswegs  immer  gelingen  wird.  Zwei  französische 
Verwundete,  welche  mit  noch  eiterndem  Ellenbogengelenk  der 
Ankylose  in  beinahe  vollständiger  Streckung  entgegen  gingen,  er- 
wiederten  auf  meinen  Ratb,  den  Arm  in  der  Chloroformnarkose 
günstiger  stellen  zu  lassen,  sie  seien  zufrieden,  dass  der  Arm  so 
heile,  und  würden  sich  wohl  hüten,  sich  von  Neuem  Schmerzen 
bereiten  zu  lassen.  Zwei  CoUegen,  in  deren  Behandlung  ich  auf 
Schienen  in  beinahe  vollständiger  Streckung  gelagerte  Ellenbogen- 
Schüsse  vorfand,  erwiederten  mir  auf  denselben  Rath,  sie  hätten 
wiederholt  den  Versuch  gemacht,  den  Arm  günstiger  zu  stellen, 
seien  aber  jedesmal  durch  Rückfälle  heftiger  Gelenkentzündung 
dafür  gestraft  worden.  Es  wird  also  wohl  rathsam  sein,  sobald 
man  die  Verletzung  conservirend  behandeln  will,  dem  Arm  gleich 
nach  der  Verwundung  die  günstige  Winkelstellung  zu  geben,  weil 
dieses  später  möglicherweise  nicht  mehr  gelingt. 

Der  letzte  Krieg  hat,  wie  ich  aus  eigener  Anschauung  ver- 
sichern kann,  und  wie  es  die  Invalidenberichte  zeigen,  eine  grosse 
Anzahl  von  Ankylosen  des  Ellenbogengelenks  geliefert,  durch 
welche  der  Arm  zu  den  gewöhnlichen  Verrichtungen  unbrauchbar 
geworden  ist.  Dass  in  solchen  Fällen  die  Brauchbarkeit  der  Ex- 
tremität durch  nachträgliche  Resection  noch  wiederhergestellt  wer- 
den kann,  werde  ich  später  zeigen. 

Die  Endresultate  der  Ellenbogengelenkresectionen. 

Wir  sind  gewohnt,  durch  die  Ellenbogengelenkresection  in  der 
Givilpraxis  so  überaus  günstige  Erfolge  zu  erzielen,  dass  wohl 
wenige  der  lebenden  Chirurgen  sich  entschliessen  wurden,  wegen 
Eiterung   oder   Caries   des   Ellenbogengelenks   den   Oberarm   zq 
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amputiten.  Wir  erreichen  in  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle 
ein  activ  bewegliches  Gelenk,  mit  so  bedeutender  Erafteutwick- 
long  des  Arms,  dass  er  in  der  Gebranchsfähigkeit  dem  gesunden 
wenig  nachsteht. 

Eine  junge  Fran,  welcher  ich  wegen  puerperaler  Vereiterung 
des  rechten  Ellenbogengelenks  die  totale  Rcsection  gemacht  hatte, 
ist  zehn  Jahre  lang  meine  tüchtigste  Erankenwärterin  in  der  Eli* 
nik  gewesen.  Sie  trug  mit  dem  Arm  die  schwersten  Lasten,  z. 
B.  einen  grossen  mit  Eis  gefällten  Eimer,  und  leistete  Alles,  was 
mit  einem  gesunden  Arm  nur  geleistet  werden  kann.  Es  hatte 
eine  sehr  vollkommene  Regeneration  des  Gelenks  mit  glatter  Beweg- 
lichkeit stattgefanden  und  die  Condylen  des  Oberarmknochens  und 
das  Oiecranon  waren  auch  der  Form  nach  recht  vollkommen  wieder 
hergestellt;  nur  die  Sapination  wurde  nicht  so  vollkommen  ausge- 
führt. Aehnliche,  eben  so  vollkommene  Besnltate  habe  ich,  am 
h&ufigsten  bei  Eindern  und  jungen  Leuten,  bin  und  wieder  auch 
bei  älteren  Individuen  erzielt,  und  wenn  auch  in  seltenen  Aus- 
nahmen das  neue  Gelenk  ankylosirte  (3  Mal)  oder  sich  zu  einem 
Schlottergelenk  gestaltete,  so  wurde  doch  in  allen  Fällen  eine 
vollkommen  brauchbare  Hand  erhalten.  Und  diese  Erfolge  sind 
ja  nicht  neu,  sondern  in  ähnlicher  Weise  bereits  vor  dreissig 
Jahren  von  dem  verewigten  Cajetan  Textor  in  Würzburg  und 
von  Syme  berichtet  worden.  Eine  lange  Friedenszeit,  deren 
Deutschland  sich  erfreute,  liess  es  nicht  zu,  die  Ellenbogengelenk- 
resection  bei  Schussverletzungen  zu  erproben,  und  erst  im  Früh- 
jahr 1848  hatte  ich  Gelegenheit,  dieselbe  und  zwar  ebenfalls  mit 
gutem  Erfolg  in  Ausfahrnng  zu  bringen.  In  weit  grösserer  Aus- 
dehnung wurde  dann  von  Stromeyer  und  Esmarch,  meinen 
Nachfolgern  in  den  Schleswigschen  Erlegen  1849 — 1851,  die  EUen- 
bogengelenkresection  gepflegt,  und  die  Erfolge  hatten  nichts  zu 
wünschen  übrig  gelassen. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  zwei  von  Esmarch  Resecirte 
8  Jahre  nach  der  Operation  zu  sehen  und  die  vollkommene  active 
Beweglichkeit  des  Gelenks,  sowie  die  Gebranchsfähigkeit  der  Hand 
zu  constatiren.  Ich  habe  beinahe  20  Jahre  lang  in  meinen  Vor- 
lesungen gelehrt,  dass  bei  Schussverletzungen  des  Ellenbogenge- 
lenks der  Arm  mit  seltenen  Ausnahmen  immer  durch  Resection 
erhalten  werden  könne,  und  bin  in  den  Erieg  von  1 8G4  mit  dem 

18* 
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gaten  Glauben   eingetreten,   dass   diese  Lehre   nicht  erschüttert 
werden  könne. 

Und  doch  hat  dieser  Krieg  mit  den  nachfolgenden  grossen 
Kriegen  der  nenesten  Zeit  diesen  Glauben  erschüttert,  und  wir 
laufen  Gefahr,  den  von  Guthrie  und  Hennen  aufgestellten  Satz, 
dass  im  Grossen  und  Ganzen  jede  Schussfractur  der  Gelenke  die 
Amputation  anzeige,  wieder  anzunehmen.  Ohne  zu  untersuchen, 
worin  die  in  den  letzten  Kriegen  beobachteten  Misserfolge  ihren 
Grund  haben  mögen,  und  ohne  auch  nur  die  Frage  zu  berühren, 
ob  es  keine  Mittel  gebe,  dieselben  zu  verhindern,  durchschneidet 
man  den  Gordischen  Knoten  und  setzt  das  Amputationsmesser  in 
die  Alleinherrschaft  wieder  ein. 

Wie  bei  Resection  des  Oberarmkopfs,  so  haben  wir  jetzt  zu 
untersuchen,  was  die  Veranlassung  zu  den  schlechteren  Erfolgen 
der  Ellenbogengelenkresection  im  Kriege  gewesen  ist. 

In  dieser  Beziehung  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  bei 
den  Schussverletzungen  des  EUenbogengelenks  nicht  selten  Neben- 
verletzungen vorkommen,  dnrch  welche  die  Wiederherstellung  der 
vollen  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms  unmöglich  wird.  Abgesehen 
von  der  glücklicher  Weise  nicht  sehr  häufigen  Zerreissung  der 
Art.  cubitalis,  welche  bei  gleichzeitig  vorhandener,  ausgedehnter 
Schussfractur  die  primäre  Amputation  des  Oberarms  indicirt, 
können  N.  medianus  und  ulnaris  verletzt  werden.  Die  Verletzung 
des  letzteren,  in  unmittelbarster  Berührung  mit  den  Knochen- 
theilen  des  Gelenks,  zwischen  Gondylus  internus  humeri  und  Ole- 
cranon  verlaufenden  Nerven  kommt  am  häufigsten  vor.  Verletzun- 
gen des  N.  ulnaris  schliessen  die  Wiederherstellung  der  Func- 
tion der  Hand  keineswegs  aus,  doch  bleibt  diese  in  allen  Fällen 
unvollkommen,  weil  der  M.  flexor  carpi  ulnaris  und  flexor  digitor. 
profundus  zum  Theil,  die  kleinen  Muskeln  der  Hand  aber.  Mm. 
interossei,  flexor  brevis,  adductor  dig.  minimi,  adductor  poUi- 
eis  vollständig  ge?ähmt  bleiben.  Die  groben  Bewegungen  der 
Finger  können  erhalten  sein,  aber  die  Beugung  der  ersten 
Fingerglieder,  die  Bildung  der  Hohlhand  ist  unmöglich  geworden, 
die  Hand  ist  bedeutend  schwächer  und  hat  ihre  Fähigkeit  zo 
den  feineren  Verrichtungen  eingebüsst.  Die  nach  Verletzung  die- 
ses Nerven  zurückbleibende  Anästhesie  des  5.  und  4.  Fingers  ist 
von  geringerer  Bedeutung.     Da  der  N.  ulnaris  auch  bei  der  Re- 
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section  des  EUenbogengelenks  leicht  verletzt  werden  kana  uad 
von  weniger  Geübten  wohl  ab  nnd  zu  verletzt  worden  ist,  so  ist 
die  bei  einigen  Elesecirten  vorgefundene,  entsprechende  Functions- 
stömng  der  Hand  erklärlich. 

Der  Nerv,  ulnäris  ist  bei  den  älteren  Resectionen  des  Ellen- 
bogengelenks wahrscheinlich  immer  durchschnitten  worden.  Bei 
dem  am  meisten  geübten  Lappenschnitt  Moreau's  wnrde  der 
von  einem  Condylus  hntneri  zum  andern  über  das  Olecranon  ver- 
laofende  Querschnitt  sofort  bis  auf  den  Knochen  geführt,  und  die- 
ser Nerv  dabei  durchschnitten.  Erst  1834  etwa  machte  Michael 
Jäger  (Erlangen)  den  Versuch,  den  Dinarnerven  zu  erhalten,  in- 
dem er  ihn  durch  einen  zwischen  Olecranon  und  Epicondylus 
internus  verlaufenden  Längsschnitt  freilegte  und  heraushob  und 
bis  zur  Vollendung  der  Operation  mit  stumpfen  Haken  halten  Hess 
("Jäger  in  Bust's  Handb.  d.  Chirurgie.  Bd.  V.;  Ried,  Die  Re- 
sectionen der  Knochen.  Nürnberg  1847.  8.  S.  337).  Dieses  Ver- 
fahren, wenn  es  auch  hin  und  wieder  als  zu  subtil  verworfen 
wurde,  weil  der  Ulnarnerv  ja  überhaupt  nicht  viel  bedeute,  und 
es  nicht  der  Mühe  lohne,  ihn  zu  erhalten,  ist  bis  zum  Jahre  1 849 
auch  von  mir  in  den  Fällen  befolgt  worden,  in  welchen  es  mir 
nothwendig  schien,  den  Moreau'schen  Schnitt  auszuführen. 
Obwohl  es  mir  damals  schon  klar  war,  dass  es  für  die  Erhaltung 
der  Function  des  Nerven  gefährlich  sein  könne,  ihn  herauszulösen 
und  bis  zur  Heilung  in  'einer  eiternden  Wundhöhle  liegen  zu  lassen, 
80  musste  ich  doch  erst  durch  einen  Unglücksfall  auf  ein  ratio- 
nelleres Verfahren  hingeführt  werden. 

Im  April  1849,  als  ich  von  Berlin  aus  auf  einer  Ferienreise 
den  Kriegsschauplatz  in  Schleswig  wieder  aufgesucht  hatte,  machte 
ich  in  Flensburg  bei  einem  Verwundeten  des  Sächsischen  (Kontin- 
gents die  totale  Resection  des  rechten  EUenbogengelenks.  Der 
ausgedehnten  Knochenverletzung  wegen  hatte  ich  einen  etwas 
modificirten  Moreau'schen  Schnitt  angewendet  und  den  Nerv,  ul- 
näris herausgelöst.  Nach  3  Wochen  war  die  Heilung  der  Wunde 
60  weit  vorgeschritten ,  dass  der  Verwundete  mit  dem  Arm  in 
einer  Tragkapsel  in  Flensburg  umhergehen  konnte.  Plötzlich 
wurde  er  von  Trismus  und  Tetanus  befallen.  Die  sofort  ausge- 
führte Amputation  des  Oberarms  unterbrach  den  Starrkrampf  nur 
auf  wenige  Stunden,  und  dieser  verlief  am  dritten  Tage  tödtlicb. 


278  n.  Grössere  Vortr&ge  und  Abhandlungen. 

Die  Ontersnchiing  der  mit  jaogem  Narbengewebe  ansgefallteii  Be- 
sectionswtiüde  ergab,  dass  von  der  Gegend  des  resecirten  Epicon- 
dylas  internus  ans  eine  Enocbenwncliernng  ausgegangen  war,  voo 
welcher  der  Nerv,  olnaris  eingeschnürt  wurde.  Der  Nerv  war 
bei  seinem  Eintritt  in  diesen  Knochenkanai  kolbig  angeschwollen 
und  dunkel  gerötbet,  und  es  lag  nahe  zu  vermnthen,  dass  diese 
Einschnürung  auf  die  Entstehung  des  Trismus  nicht  ohne  Einfluss 
gewesen  sei.  Diese  traurige  Erfahrung  brachte  mich  dabin,  einen 
ohnehin  weit  einfacheren  Weg  einzuschlagen  und  den  Ulnamerven  in 
Verbindung  mit  den  Weichtheilen  vom  Knochen  abzulösen. 

Abgesehen  von  den  so  eben  besprochenen  Neben  Verletzungen, 
können  die  von  den  Condylen  des  Oberarms  entspringenden  Mus- 
keln durch  das  Geschoss,  durch  die  auseinander  gesprengten 
Knochen  oder  durch  eine  nicht  mit  der  nothwendigen  Schonung 
ausgeführte  Resection  in  der  Ausdehnung  verletzt  sein,  dass  die 
Wiederherstellung  ihrer  Function  unmöglich  wird.  Wir  haben  in 
dem  letzten  Kriege  mehrere  ausgedehnte  Schussverletzungen  des 
Ellenbogengelenks  gesehen,  bei  welchen  diese  Muskeln,  als  wären 
sie  durch  ein  Explosivgeschoss  getroffen  worden,  in  grosser  Aus- 
dehnung zertrümmert,  in  der  Tiefe  der  6 — 7  Ctm.  im  Durchmesser 
haltenden,  kraterformigen  Schussöflfnung  lagen.  Diese  Verletzun- 
gen haben  wahrscheinlich  immer  eine  unbrauchbare  Hand  zurück- 
gelassen, es  sei  denn,  dass  während  der  Bildung  der  Muskelnarbe 
auf  die  Stellung  der  Hand  und  Finger  die  grösste  Aufmerksam- 
keit verwendet  wurde. 

Ein  nach  den  Ellenbogengelenkresectionen  der  letzten  Kriege 
häufig  beobachteter  Misserfolg  ist  das  Schlottergelenk.  Ich 
halte  es  für  nützlich,  die  von  L off  1er  gebrauchte  Nomenclatnr 
des  activen  und  passiven  Schlottergelenks  hier  beizubehalten. 
Ein  actives  Schlottergelenk  würde  also  denjenigen  Zustand 
des  resecirten  EUenbogengelenks  bezeichnen,  bei  welchem  die  ac- 
tive  Beugung  und  Streckung  des  Vorderarms  möglich,  diese  Be- 
wegungen aber  keine  stetigen  und  sicheren  sind,  weil  die  er- 
schlafften Seitenbänder  bei  brüsken  oder  zu  kraftvollen  Bewegungen 
ein  geringes  seitliches  Abweichen  der  sieh  berührenden  Knochen- 
flachen  nicht  verhindern  können.  Der  Resecirte  ist  zu  allen  activen 
Bewegungen  des  Arms  befäliigt,  diese  Bewegungen  entbehren  aber 
der   Wünschenswertben  Sicherheit   und  Energie;  der  Arm  würde 
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^a  grosser  Kraftäasserang  und  anhaltender  schwerer  Arbeit  nu- 
tauglich  sein. 

Weit  schlimmer  ist  dagegen  der  Zustand  des  passiven 
Schlottergelenks.  Die  resecirten  Knochenenden  stehen  hier 
bei  kemer  Stellung  des  Arms  in  Berührung  miteinander.  Der 
Arm  hängt  schlaff  am  Körper  herab  und  geräth  in  pendelartige 
Schwingungen,  wenn  der  Pat.  sich  rasch  bewegt.  Da  für  eine 
Flexionsbewegung  im  Ellenbogengelenk  eine  Anstützung  der  Vor- 
derarmknochen gegen  das  untere  Ende  des  Humerus  nothwendig, 
diese  aber  hier  nicht  vorhanden  ist,  so  vermögen  die  Beuger  des 
Vorderarms  ihre  Hebelbewegung  nicht  auszuführen.  Bemüht  der 
Resecirte  sich  den  am  Körper  herabhäugeuden  Arm  dennoch  zu 
beugen,  so  verkürzt  sich  die  Extremität,  ähnlich  einem  Schlangen- 
körper,  oder,  wenn  unter  günstigeren  Verhältnissen  eine  Art  Beuge- 
Stellung  des  Vorderarms  zu  Stande  kommt,  so  weichen  die  Vor- 
derarmknochen nach  hinten  aus,  und  es  entsteht  in  der  Ellen- 
bogenbeuge eine  tiefe  Faltung  der  die  Pseudarthrose  deckenden 
Weichtheile.  Ich  sage  hier  kein  Wort  mehr  von  den  in  den  In- 
validenberichten häufig  erwähnten  Bewegungsstörungen  in  anderen 
Theilen  der  Extremität,  sowie  von  der  Herabsetzung  der  Sensibi- 
lität und  der  Temperatur,  weil  sie,  wie  ich  bei  der  Resection  des 
Schultergelenks  bewiesen  habe,  nothwendige  Begleiter  des  Schlotter- 
gelenks nicht  sind,  sondern  entweder  auf  Nebenverletzungen  oder 
auf  Inact^vitätsparalyse  zurückgeführt  werden  müssen.  Ich  werde 
den  Beweis  liefern,  dass  diese  Functionsstörungen  selbst  bei  dem 
schlimmsten  passiven  Schlottergelenk  des  Ellenbogens  nicht  vor- 
handen zu  sein  brauchen  und,  wenn  ihnen  mit  den  geeigneten 
Mitteln  rechtzeitig  entgegengetreten  wird,  noch  nachträglich  ge- 
heilt werden  können. 

Es  versteht  sich  aber  von  selbst,  dass,  wenn  der  schlotternde 
Arm  jahrelang  gar  nicht  gebraucht,  in  der  Tragkapsel  unbeweg- 
lich getragen  wird  oder  an  den  Körper  festgeschnallt  bleibt,  bei 
der  nothwendig  eintretenden  Atrophie  und  Verfettung  der  Muskeln 
und  Nerven  diese  Zustände  mit  der  Zeit  unheilbar  werden  müs- 
sen, und  ich  bin  gern  bereit,  unter  dieser  Voraussetzung  auch 
eine  progressive  Atrophie  und  Paralyse  zuzugeben. 

Die  Ursachen,  welche  nach  der  Ellenbogengelenkresection 
zur  Entstehung  eines  Schlottergelenks  führen,  sind  verschieden- 
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artige.  Zunächst  und  vor  allen  kommt  hier  die  Ansdehnnog 
der  Resection  und  die  mangelhafte  KnochenreprodnctioB 
in  Betracht. 

Werden  die  Knochentheile  des  Gelenks  in  grosser  Ansdefa- 
nnng  bis  zu  der  Länge  von  12 — 16  Ctm.  entfernt,  xtnd  bleibt  die 
Knochenreproductien  ans,  so  wird  zwischen  Vorder-  nnd  Oberarm- 
knochen ein  mit  Narbengewebe  ausgefüllter  Zwischenraum  ent- 
stehen, welcher  den  Gontact  dieser  Knochen  und  folglich  die  ac* 
tiven  Bewegungen  pumdglich-^raacht.  Es  bedarf  aber  der  Entfer- 
nung so  grosser  Knochentheile  nicht,  und  es  kann  sogar  eine  Re- 
section, bei  welcher  die  Länge  der  resecirten  Knochen  nicht  über 
6  Ctm.  betrug,  ein  Schlottergelenk  hinterlassen,  vorausgesetzt, 
dass  jede  Knochenreproductien  ausbleibt,  und  die  resecirten  Kno^ 
chenenden  einfach  atrophiren.  Yielleicht  ist  das  Ellenbogengelenk 
in  dieser  Beziehung  ungünstiger  gestellt,  als  die  anderen  Gelenke« 

Nach  meinen  Erfahrungen  scheint  es,  dass  Knochenreprodue- 
tion  am  reichlichsten  auftritt  an  denjenigen  Endpunkten  der  Ex*. 
tremitätenknochen,  welche  zum  Längenwachsthum  der  Extremität 
am  meisten  beitragen,  und  deren  Epiphysenknorpel  am  spätesten 
verschwindet.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  diejenige  Knochen- 
epiphyse,  von  welcher  aus  das  Längenwachsthum  eines  Röhren- 
knochens vorzugsweise  stattfindet  und  am  spätesten  aufhört,  auch 
später,  nachdem  sie  mit  der  Knochendlaphyse  längst  verschmolzea 
ist,  von  der  Natur  gewissennassen  bevorzugt  bleibe  und  zu  einer 
stärkeren  Knochenreproductien  fähig  sei. 

Die  Intensität  des  Längenwacbsthums  von  den  Epiphysen 
der  Röhrenknochen  aus  ist,  wie  Duhamel  (M6m.  de  racadömie 
roy.  des  sciences  1743.  M6m.  V.  p.  111.)  zuerst  an  der  Tibia, 
L.  Olli  er  (De  la  part  proportionnelle  qui  revient  a  chaque  extre- 
mit6  des  os  des  membres  dans  leur  accroissement  en  longeur.  Paris 
1861)  durch  zahlreiche  Thierversuche  von  den  anderen  Knochen 
nachgewiesen  hat,  an  den  Knochen  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten, wie  an  den  Knochenabschnitten  derselben  Extremität 
keineswegs  gleich,  sondern  an  die  verschiedenartig  reiche  Ent- 
wickelung  und  längere  Persistenz  des  Epiphysenknorpels  gebunden. 
Während  für  das  Längenwachsthum  der  unteren  Extremität  die 
beiden,  das  Kniegelenk  zusammensetzenden  Epiphysen  und  beson- 
ders die  untere  Epiphyse  des  Femur  am  meisten  beiträgt,  findet 
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an  der  oberen  Extremität  das  entgegengesetzte  Yerhältniss  statt, 
indem  die  unteren  Epiphysen  des  Radius  nnd  der  Ulna  in  erster, 
die  obere  Epiphyse  des  Hnmerns  in  zweiter  Reihe  zu  stehen 
kommt,  die  drei  Epiphysen  aber,  welche  das  Ellenbogengelenk  bil- 
den, den  geringsten  Beitrag  zum  Längenwachsthnm  liefern.  An 
der  unteren  Epiphyse  des  Hnmenis  nnd  an  den  beiden  oberen  des 
Radius  und  der  Ulna  verschwindet  der  Epiphysenknorpel  am  frü- 
hesten, und  erreicht  das  Längenwachsthnm  von  hier  aus  bei 
Thieren  (Kaninchen  und  Hunden)  schon  wenige  Monate  nach  der 
Geburt  seine  Endschaft.  Die  grössere  Leistungsfähigkeit  für  das 
Längenwachsthnm  wärde  also  nach  folgender  Scala  bestimmt  wer- 
den können:  Untere  Epiphyse  des  Femur,  obere  der  Tibia, 
untere  Epiphyse  der  Fibula  und  Tibia,  obere  Epiphyse  des 
Femur,'  untere  Epiphyse  des  Radius  und  der  Ulna,  obere  des  Hq- 
merus,  endlich  untere  Epiphyse  des  Humerus  und  die  oberen  des 
Radius  und  der  Ulna.  Die  Untersuchungen  von  Georg  Weg- 
ner (Ueber  hereditäre  Knochensyphilis  bei  Kindern,  Virchow's 
Archiv  für  pathol.  Anatomie  Bd.  L.)  haben  ergeben,  dass  die  Scala 
der  Wachsthumsintensität  der  Extremitätenknochen  beim  Menschen 
nahezu  dieselbe  ist.  Die  dei;  Osteochondritis  syphilitica  hereditaria 
eigenthümliche  Knorpel  Wucherung  tritt,  wie  W.  nachweist,  am 
frühesten  an  den  Epiphysenknorpeln  auf,  welche  an  dem  Längen- 
wachsthnm der  Diaphyse  in  hervorragender  Weise  betheiligt  sind, 
so  dass  die  verschiedenen  Stadien  des  Krankheitsprocesses  von 
der  beginnenden*  Knorpel  Wucherung  an  bis  zur  Epiphysenablösung 
an  den  verschiedenen  Knochen  desselben  Individuums  vorgefunden 
werden.  Am  meisten  vorgeschritten  findet  sich  die  Erkrankung 
an  den  unteren  Epiphysen  des  Femur,  der  Tibia  imd  Fibula,  des 
Radius  und  der  Ulna,  weniger  stark  an  der  oberen  Epiphyse  des 
Femur  und  der  Tibia,  noch  weniger  an  der  oberen  Epiphyse  des 
Humerus.  Sehr  viel  geringer  erscheint  die  Erkrankungsintensität 
an  der  oberen  Epiphyse  des  Radius  und  der  Ulna,  und  endlich 
als  constant  am  geringsten  betroffener  Theil  die  untere  Epiphyse 
des  Humerus. 

Ueberblicke  ich  die  Ergebnisse  der  von  mir  ausgeführten  Re^ 
sectionen,  so  will  es  mir  scheinen,  dass  das  Regenerationsvermögen 
der  verschiedenen  Gelenkenden  nach  derselben  Scala  bezeichnet 
werden  könne.  Abgesehen  von  dem  Kniegelenk,  über  welches  die 
erforderliche  Anzahl   von   Erfahrungen   mir  fehlt,   habe   ich   die 
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reichste  Enochenreprodaction  oonstant  beobachtet  nach  wegeo 
Trauma  vorgenommener  Resection  der  unteren  Enden  der  Tibia 
xmd  Fibula,  des  Radius  und  der  Uina,  weniger  reichlich  nach  Re- 
section des  Oberarm-  und  Oberschenkelkopfs,  am  schwächsten  end- 
lich nach  Resection  des  Ellenbogengelenks. 

Sollten  diese  Wahrnehmungen  eine  weitere  Bestätigung  finden, 
so  würde  man  zu  der  Vorstellung  gedrängt  werden,  dass  den  Epi- 
physen  der  Röhrenknochen  nach* längst  vollendetem  Wachsthum 
das  Reproductionsvermögen  in  derselben  Abstufung  gewahrt  bleibe, 
welche  ihnen  bei  der  ersten  Entwickelung  angewiesen  ist.  Hieran 
würde  sich  noch  eine  Reihe  anderer  Betrachtungen  über  die  Ent- 
stehung und  Bedeutung  der  Gelenkerkrankungen  anknüpfen  lassen. 
Es  Hesse  sich  denken,  dass  in  den  Gelenkenden,  von  denen  ein 
grösserer  Einfluss  auf  das  Längenwachsthum  und  folglich  eine 
grössere  fiildungsthätigkeit  nachgewiesen  ist,  Erankheitsprocesse 
häufiger  zur  Entwickelung  gelangen  und  destructiver  auftreten,  als 
in  den  anderen  Gelenken.  Ich  erinnere  nur  daran,  dass  die  ver- 
schiedenartigen Pseudoplasmen  am  häufigsten  in  den  beiden  grossen 
Epiphysen,  welche  das  Kniegelenk  bilden,  nächst  diesen  im  oberen 
Ende  des  Humerus,  am  seltensten  aber  wohl  in  den  Epiphysen 
des  Ellenbogengelenks  zur  Entwickelung  gelangen,  und  dass  die 
Enochenentzündungen  im  Eniegelenk,  Hand-  und  Fussgelenk  de- 
structiver  aufzutreten  scheinen,  als  in  den  anderen  Gelenken.  Ich 
bin  noch  niemals  in  der  Lage  gewesen,  auf  eine  wegen  Garies  aus- 
geführte Resection  des  Schulter-  oder  Ellenbogengelenks  die  Am- 
putation folgen  lassen  zu  müssen,  bin  dagegen  unter  einer  weit 
kleineren  Anzahl  von  Hand-  und  Fussgelenkresectionen  schon  in 
5  Fällen  gezwungen  worden,  nachträglich  zu  amputiren,  weil  die 
Heilung  der  resecirten  Enochen  nicht  eintreten  wollte. 

Ist  es  richtig,  dass  die  Enochenproduction  nach  Resection  des 
Ellenbogengelenks  eine  geringere  ist,  so  werden  wir  die  Verpflich- 
tung haben  müssen,  so  wenig  als  möglich  zu  reseciren,  und  na- 
mentlich bei  Eindern  die  Epiphysenknorpel  zurück  zu  lassen, 
wenn  diese  nicht  etwa  die  Ausgangspunkte  der  Erkrankung  ge- 
wesen sind. 

Bei  Schussfracturen  werden  freilich  ausgedehnte  Resectionea 
nicht  zu  vermeiden  sein,  wenn  man  nicht  den  Arm  opfern  will; 
aber  auch   bei   diesen   wird  manchmal  in  grösserer  Ausdehnung 
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resecirt,  als  nothwendi^  ist,  und  gerade  hier  sollte  jede  Linie 
Knochen,  welche  erhalten  bleiben  kann,  gespart  werden.  Man  ver- 
fällt leicht  fast  unbewnsst  in  den  Fehler,  oberhalb  der  Epicondylen 
die  Diaphyse  abznsägen,  weil  der  Gebrauch  der  BogensAge  ein 
weiteres  Hervortreten  des  Enochenendes  wünschenswerth  macht. 
Die  günstigen  Resultate,  d.  h.  eine  Art  von  Regeneration  eines 
soliden,  activ  beweglichen  Gelenks  erreicht  man,  wenn  die  Ge- 
lenkfläche des  Humerus  im  Bereich  der  Epicondylen,  das  Olecranon 
im  Niveau  des  Processus  coronoides  abgesägt  wird.  Diesen  letz- 
teren, sowie  die  Gelenkfläche  des  Radius  kann  man  fuglich 
zurücklassen,  sobald  beide  von  der  Schussfractur  nicht  betroffen 
sind.  Es  ist  aber  auch  unbedenklich,  die  Gelenkflächen  des  Radius 
und  des  Processus  coronoides  mit  fortzunehmen,  vorausgesetzt, 
dass  das  Ligament,  annulare,  welches  den  Radius  an  der  Ulna 
fixirt  und  durch  seine  Verbindung  mit  dem  Ligament,  laterale 
extemum  die  Gelenkfläche  desselben  mit  der  Eminentia  capitata 
des  Humerus  in  Gontact  erhält,  unverletzt  bleibt,  und  der  M. 
brachiaeus  intern,  seine  Anheftung  an  die  Basis  des  Processus 
coronoides  nicht  ganz  einbüsst. 

Weiterhin  kann  die  Entstehung  von  Scblottergelenken  veran- 
lasst werden  durch  Verletzung  der  von  den  Condylen  ent- 
springenden Muskeln  und  der  Seitenbänder.  Auch  hier 
ist  es  wiederum  die  subperiostale  Resection,  welche  die  Wiederher- 
stellung des  neuen  Gelenks  am  meisten  sichert.  Die  über  das 
Gelenk  verlaufenden  Muskeln  und  die  Seitenbänder 
sollen  in  Verbindung  mit  dem  Periost  erhalten  wer- 
den. Werden  die  von  den  Condylen  des  Oberarms  entspringenden 
Muskeln  quer  durchschnitten,  so  kann  der  Effect  derselbe  sein, 
wie  nach  Zerreissnng  derselben  durch  das  Geschoss  oder  heraus- 
geschleuderte Knochensplitter. 

Am  meisten  wird  aber  die  Entstehung  des  Schlottergelenks  be- 
günstigt durch  ausgedehnten  Enochenverlust,  mag  die  Resection  eine 
totale  oder  nur  eine  partielle  gewesen  sein.  Die  Reproduction 
von  Knochen  kann  auch  nach  der  vollkommensten  sub- 
periostalen Resection  ganz  ausbleiben.  Leider  vermag  ich 
die  Bedingungen,  unter  welchen  dieses  vorkommt,  mit  Sicherheit  nicht 
anzugeben,  weil  ich  nicht  weiss,  welchen  Anthcil  in  den  von  mir  sub- 
periostal resecirten  Fällen  die  mangelhafte  Nachbehandlung  an  der 
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Entstehung  des  Scblottergelenks  gehabt  haben  mag.  leh  kann  nur 
versichern,  dass  auch  die  vollkommenste  snbperiostale  Resection 
(No.  ßö,  Taf.  VII)  vor  Entstehung  eines  argen  Schlottergelenks  nicht 
schützt.  Bekanntlich  kommt  es  anch  bei  der  durch  Osteomyelitis 
veranlassten  Nekrose,  nach  welcher  in  der  Regel  eine  so  vollstän- 
dige Regeneration  des  Knochens  beobachtet  wird  (vergl.  die  eben 
mitgetheilten  Fälle  No.  25, 29.^,  ausnahmsweise  nicht  zur  Bildung 
der  Todtenlade,  sondern  es  bleiben  die  Enochenenden  wie  bei  der 
Pseudartbrose  durch  eine  fibröse  Masse  mit  einander  verbunden« 
Auch  nach  subperiostaler  Exstirpation  dM-  ganzen  Unterkiefers 
wegen  Phosphornekrose,  mit  und  ohne  Erhaltung  der  neuen  Kno- 
chenauflagerungen habe  ich  in  zwei  Fällen  eine  vollkommene  Re- 
generation des  Unterkiefers ,  inj  einem  Fall  das  .Ausbleiben  von 
Enochenneubildnng  und  in  einem  vierten  sogar  den  nachträglichen 
Schwund  der  mit  dem  Periost  abgelösten  Knochenauflagerungen 
beobachtet.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  unter  gewissen  Be- 
dingungen, z.  B.  nach  lange  bestandener  Knocheneiterung  die 
osteogene  Eigenschaft  des  Periosts  zu. Grunde  gehen  kann;  die 
sichere  Kenntniss  dieser  Verhältnisse  geht  uns  gänzlich  ab,  und 
wir  vermögen  ja  auch  in  den  meisten  Fällen  nicht  zu  erfinden, 
aus  welchen  Gründen  die  Heilung  der  Knoehenbrüche  manchmal 
gar  nicht  zu  Stande  kommt.  Ich  kenne  nur  ein  Knochenleiden, 
bei  welchem,  wenn  man  subperiostal  resecirt  hat,  die  Regeneration 
constant  auszubleiben  scheint,  das  ist  die  chronische  scrophulöse 
Osteomyelitis  der  Fingerglieder  und  der  Metacarpalknochcn.  Ich 
gebe  also  zu,  dass  nach  Resection  des  Ellenbogengelenks  unter 
gewissen  Bedingungen  die  Entstehung  eines  Schlottergelenks  mög- 
licherweise nicht  verhindert  werden  kann,  behaupte  aber  vorläufig 
noch,  dass  wir  gar  nicht  in  der  Lage  sind,  zn  bemessen,  welchen 
Antheil  die  mangelhafte  Nachbehandlung  an  diesen  schlechten  Er- 
folgen hat,  und  dass  essehr  häufig  möglich  ist,  hochgra- 
dige Schi  ott  er  gelenke  in  activ  bewegliche  und  vollkom- 
men brauchbare  umzuwandeln. 

Nr.  34.  Primäre  Resection  des  Ellenbogengelenks.  PassiTes 
Schlottergelenk.  Nachträgliche  Herstellung  der  actiyen  Beweg- 
lichkeit (Taf.  YIII).  Hermann  Thiele,  Musketier  im  60.  Inf.-Regt,  22  Jahre 
alt,  aus  Berlin.  Verwundet  18.  April  1864  beim  Sturm  der  Düppelcr  Schanzen. 
Das  Geschoss  (Kartätschenkugel)  ist  an  der  Aussenseite  des  linken  Oberarms, 
etwa  3  Ctm.  oberhalb  Condylus  exlemus  ein-  und  etwa  4  Ctm.  unteiiialb  Con- 
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dyltts  intemns  wieder  ausgetreten.  Die  Untersuchung  mit  dem  Finger  lässt  von 
beiden  weiten  Schussöffnnngen  aus  eine  ausgedehnte  Zertrümmerung  der  Gelenk- 
enden wahrnehmen.  Blutung  steht,  Puls  der  Radialarterien  fühlbar.  Sensibilität 
der  Finger  erhalten. 

Am  19.  April  Morgens  machte  ich  im  Feldlazareth  zu  Stenderup  mit  Herrn 
Stabsarzt  Dr.  Claus  (jetzt  dirig.  Arzt  der  Chirurg.  Abtheilung  des  Kranken- 
hauses in  Elberfeld)  die  primäre  Resection  des  Ellenbogengelenks.  Wegen 
starker  blutiger  Infiltration  der  Weichtheile  und  ausgedehnter  Zertrümmerung 
war  die  Operation  mühsam.  Der  Längsschnitt  musste  zu  yerschiedenen  Malen 
Terlängert  werden.  Die  durch  das  Geschoss  in  grosser  Ausdehnung  zerrissenen 
Huskelansätze  wurden  von  den  Fragmenten  der  Gondylen  mit  möglichster  Scho- 
nutg  des  Periosts  abgelöst  Die  Länge  des  resedrten  Humerusendes  betrug 
beinahe  4  Zoll,  die  der  Vorderarmknochen  3^  Zoll,  so  dass,  unserer  Schätzung 
nach,  reichlich  16  Gtm.  von  den  Knochentheilen  des  Gelenks  entfernt  wurden. 
Lagerung  auf  Esmarch' scher  Schiene,  vier  Wochen  später  im  Feldlazareth 
Baurup  Gypsverband  mit  grossem  Fenster.  In  diesem  Verbände  wurde  Th. 
9  Wochen  später  nach  Magdeburg  und  von  dort  nach  Berlin  transferirt.  Die 
Heilung  der  grossen  Wunde  war  Anfang  Juli  vollendet,  und  nur  eine  Fistel 
zurückgeblieben,  welche  erst  im  November,  nach  beendigter  Badekur  in  Teplitz,* 
zur  definitiven  Heilung  gelangte.  Im  Frühjahr  1865,  wo  ich  Th.  zum  ersten 
Male  wiedersah,  bestand  ein  passives  Schlottergelenk,  wie  ich  es  niemals 
stärker  gesehen  habe.  Das  Ellenbogengelenk  war  ganz  unbrauchbar,  dieactive 
Beweglichkeit  und  G.ebrauchsfähigkeit  der  Hand  und  der  Finger 
aber  vollständig  erhalten.  Ich  unterlasse  die  weitere  Schilderung  der 
Zustände  des  Arms,  weil  ich  das  Ergebniss  der  vom  Oberstabsarzt  Dr.  Gähde 
20  Monate  nach  der  Operation  —  December  1865  —  vorgenommenen  sehr  ge- 
nauen Unteisuchung  (Loeffler,  General bericht  etc.  1.  Thl.  Berlin  1867.  8. 
S.  263)  nur  wiederholen  konnte.  Ich  Hess  nun,  aus  den  von  Privaten  mir  zur 
Verfügung  gestellten  Mitteln,  durch  den  Bandagisten  Lutter  einen  bei  mehreren 
InTaliden  zur  Anwendung  gekommenen  (in  Taf.  VII,  FrÖbrodt,  abgebildeten) 
Schienenapparat  anfertigen  und  die  electrische  Behandltmg  beginnen.  Im  Mai 
1873  hatte  Herr  Ober-Stabsarzt  Dr.  Leuthold  die  Güte,  mir  nachstehende 
Schilderung  von  dem  Arm  des,  wegen  Brustleiden  im  Konigl.  Augusta-Hospital 
hierselbst  in  Behandlung  befindlichen  Thiele  zuzusenden: 

.Die  Gebrauchsföhigkeit  des  resedrten  Arms  ist  jetzt  derartig,  dass  sich 
Patient  vollständig  selbst  bedient,  namentlich  ist  der  Gebrauch  von  Hand  und 
Fingern  ungestört.  Der  gesunde  rechte  Arm  misst  vom  Processus  coracoides 
bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers  74  Ctm.,  der  linke  resecirte  nur  65  Gtm.  Im 
Ellenbogengelenk  fühlt  man  für  gewöhnlich  keine  Lücke,  sondern  ^ie  Knochen 
berühren  sich ;  bei  starker  Extension  entsteht  eine  1,50  Gtm.».  brefte  Knochen- 
lücke. Die  Bewegungen  im"Ellenbogengelenk,  insbesondere  die  Beugung,  erfolgen 
fast  mit  normaler  Kraft,  desgleichen  die  Rotation  des  Vorderarms.  Wird  der 
Arm,  im  Ellenbogengelenk  gestreckt,  wagerecht  erhoben,  so  vermag  Th.  nur 
\  Pfimd  in  der  Hand  zu  tragen;  bei  stärkerer  Belastung  tritt  Hjperextension 
ein.    Wird  der  Arm    bis   zur  Horizontalen   erhoben   und  dann  im  Ellenbogen- 
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gelenk  gebengt,  so  tritt,  wenn  Th.  nicht  Acht  giebt,  leicht  eine  Veraehiebang 
im  Ellenbogengelenk  ein.** 

Bei  meinem  Besuch  im  Kgl.  Augnsta-Hospital  fand  ich  diese  Angaben  in 
allen  Punkten  bestätigt,  und  Thiele  Yorsicherte  mich,  dass  sein  Arm  zu  allen 
gewöhnlichen  Vorrichtungen,  vorausgesetzt,  dass  sie  keinen  grossen  Kraftauf- 
w^d  erheischen,  vollkommen  brauchbar  sei. 

Nr.  35.  Spätresection  des  rechten  Ellenbogengelenks.  Hei- 
lung mit  Schlotterverbindung.  Wilh.  FrÖbrodt,  Brandenburg.  Pion«-Bat. 
Nr.  3.  Schussfractur  des  rechten  Ellenbofrengelenks  am  18.  April  1864.  Das 
Qeschoss  war  an  der  Vorderseite  des  rechten  Humerus,  3  Gtm.  oberhalb  Con- 
dylus  internus  ein-  und  hinten  und  aussen  durch  die  Streckseite  des  Ellen- 
bogengelenks wieder  ausgetreten.  Der  Arm  war  von  Anfang  an  auf  einer 
Schiene  gelagert  gewesen.  Der  Verwundete  war  am  5.  Juli  in  das  Lazareth  nach 
Broagger  transferirt,  wo  ich  ihn  am  7.  Juli  zuerst  sab.  Die  ganze  Extremität 
war  stark  geschwollen,  und  Patient  war  durch  andauerndes  Fieber  und  sehr 
profuse  Eiterung  aus  den  Schussöffnungen  und  verschiedenen  Incisionen  sehr 
heruntergekommen.  Am  13.  Juli  wurde  von  mir,  (nicht  vom  Stabsarzt  Dr.  Ha- 
gemann, wie  in  Loeffler's  Qeneralbericbt  S.  259  angegeben  ist)  die  sub- 
periostale Resection  des  Ellenbogengelenks  gemacht.  Ich  muss  die  Ehre  dieser 
Operation  für  mich  in  Anspruch  nehmen,  weil  sie  das  schlechteste  Resultat 
geliefert  hat,  welches  mir  jemals  vorgekommen  ist 

Da  voraussichtlich  viel  von  den  Knochen  resecirt  werden  musste,  so  ver- 
wendete ich  die  grösste  Sorgfalt  auf  Erhaltung  des  Periosts.  Dies  war  um'  so 
leichter  und  vollständiger  möglich,  als  das  sehr  verdickte  Periost  in  Verbindung 
mit  den  Muskelansätzen  und  Bändern  mit  Hülfe  des  Elevatoriums  ohne  Schwie- 
rigkeit abgehoben  werden  konnte*  Ich  habe  niemals  eine  so  vollständig  sub- 
periostale Ellenbogengelenkresection  gemacht  und  bewahre  die  Knochen,  ohne 
dass  sie  macerirt  worden,  noch  in  getrocknetem  Zustande  so  auf,  wie  ich  sie 
herausgenommen  habe  (vgl.  die  Abbildung  Taf.  VII).  Die  Länge  des  entfernten 
Humerusendes  beträgt  12  Gtm.,  die  des  mit  dem  Processus  coronoides  abge- 
sägten Olecranon  5  Gtm.;  vom  Radius  ist  nur  die  tellerförmige  Grube  oberhalb 
Ligam.  annulare  abgesägt  worden.  Die  Verletzung  bestand  in  einem  Schrig- 
bmch  des  unteren  Humerusendes  mit  vollständiger  Abtrennung  der  Epiphyse 
und  Absprengung  eines  Theils  des  Olecranon.  Diarthrodialknorpel  durch  Kno- 
cheneiterung  vollständig  zerstört,  Gelenkflächen  rauh. 

Im  Frühjahr  1865  liess  ich  einen  Schienenapparat  anlegen,  wie  die  untere 
Abbildung  der  Tal  VU  zeigt.  Ich  übergehe  die  weitere  Schilderung  des  Schlotter- 
gelenks,  weil  diese  in  Loeffler^s  Generalbericht  S.  259  durch  Ober-Stabsarzt 
Berkofsky  sehr  ausführlich  und  genau  gegeben  ist,  und  bemerke  nur,  dass  der 
Arm,  sich  selbst  überlassen,  am  Körper  schlaff  herabhängt,  dass  beim  Versuch 
ihn  im  Ellenbogengelenk  zu  beugen,  die  Extremität  sich  ähnlich  einem  Schlan- 
genkörper verkürzt  Dem  ungeachtet  ist  die  Hand  sehr  kräftig  und  voll- 
kommen brauchbar  geblieben.  Bei  angelegtem  Stützapparat  gebraucht  F.  die 
Hand   zu   allen  leichteren  Verrichtungen,    zum  Schreiben,    Zuknöpfen  u.  s.  w. 
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Einer  consequenten  Nachbehandlung  bat  F.  sich  stets  entzogen,  und  es  wurde 
der  Stützapparat  sehr  unregelmässig  getragen. 

Nr.  36.  Schussfractur  des  rechten  Ellenbogengelenks  mit  Ver- 
letzung des  N.  ulnaris.  Primäre  Resection.  Schlottergelenk. 
Feldwebel  Hartmann,  53.  Inf.-Regt,  verwundet  18.  April  1P64.  Das  Geschoss 
war  oberhalb  Condylus  eztemus,  diesen  absprengend  ein-  und  oberhalb  Condy« 
Ins  internus,  den  Nervus  ulnaris  zerreissend  ausgetreten.  Die  weitere  Schilde- 
rung des  Falls,  welche  von  Loeffler  (S.  266)  sehr  genau  gegeben  ist,  übergehe 
ich  hier  ganz  und  beschränke  mich  auf  einige  wenige  Bemerkungen.  Der  Ver- 
lauf der  von  A.  Mitscherlich  ausgeführten  Resection  war  ein  ungewöhnlich 
irnnstiger.  Schon  gegen  Ende  Mai  war  die  Wunde  geheilt,  und  wurden  Bewe- 
gungsTersucbe  angestellt  Diese  wurden  im  Juli  in  Hamm,  wohin  H.  transferirt 
worden,  eifrig  fortgesetzt,  wobei  besonders  die  Extension  schwer  zu  erzielen 
war.  Es  war  also  damals  die  passive  Beweglichkeit  besch rankt)  und  H.  be- 
hauptet, dass  seit  einer  forcirten  Streckung,  durch  welche  man  die  Beweglichkeit 
herzustellen  versuchte,  der  Arm  schlotternd  geworden  sei.  Im  October  1873 
sah  ich  H.,  welchem  ich  1865  den  Stützapparat  hatte  anfertigen  lassen,  zum 
ersten  Male  wieder.  Der  Zustand  ist  derselbe,  wie  bei  der  vom  Ober-Stabsarzt 
Dr.  Gaehde  (Loeffler  a.  a.  0.  S.  266)  vorgenommenen  Superrevision,  das 
Bllenbogengelenk  jedenfalls  noch  schlaffer  geworden.  Die  resecirtqn  Knochen- 
enden stehen  in  keiner  Berührung  mit  einander;  das  atrophirte  untere  Ende 
des  numerus  springt  bei  herabhängendem  Arm  nach  innen  vor,  während  die 
oberen  Enden  der  Vorderarmknochen  nach  hinten  ausweichen.  Die  Hand  bietet 
das  Bild  der  Ulnarisparalyse;  die  kleinen  Muskeln  der  Hand  sind  atrophirt,  der 
Druck  der  Hand  deutlich  aber  schwach,  die  Fingerbewegungen  vollkommen  frei 
aber  wenig  kraftvoll. 

Seit  dem  Jahre  1866  ist,  wie  H.  zugesteht,  für  den  Arm  gar  nichts  ge- 
schehen. Er  hat  vielmehr  den  Stützapparat  abgelegt,  weil  dieser  gedrückt  habe, 
und  ist  mit  baumelndem  Arm  umhei^egangen.  Meiner  Aufforderung,  sich  mir 
öfter  zu  zeigen,  ist  er  jetzt  ebenso  wenig  wie  früher  nachgekommen. 

Ans  diesen  Beobachtungen  ergiebt  sich,  dass  ein  nach  sehr 
ausgedehnter  Ellenbogengelenkresection  entstandenes  passives 
Schlottergelenk  (No.  34)  sich  noch  spät  consolidiren  und  branch- 
bar werden  kann,  vorausgesetzt,  dass  eine  entsprechende  Behand- 
lung stattfindet,  und  der  Arm  nicht  ausser  Gebrauch  gesetzt  wird. 
In  dieser  Beziehung  ist  die  rechtzeitige  Aufnahme  der  electriscben 
Behandlung  besonders  wichtig,  wieMch  bei  der  Schlotterverbindung 
Baeh  Resection  des  Schultergelenks  bereits  angegeben  habe.  Der 
Abstand  der  schlotternden  Enochenenden  von  einander  wird  ge- 
ringer in  demselben  Maasse,  als  durch  Anwendung  des  inducirten 
Stromes  der  Muskeltonus  zurückkehrt,  und  es  können  schon  we- 
nige Sitzungen  ausreichen,  um  die  ganz  geschwundene  active  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  wieder  herzustellen.    In  einem  Fall  von 
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Schassfractar  des  Ellenbogengelenks  war  nach  der  darch  Hatecki 
in  Posen  ausgeführten  Resection  von  reichlich  7  Gtm.  eine  der  in 
Nr.  35  geschilderten  ähnliche  Schlotterverbindnng  zurückgeblieben. 
Der  Zwischenraum  zwischen  den  resecirteo  Enochenenden  betrug 
1  Jahr  nach  der  Operation  über  2  Zoll,  und  die  gemeinschaftliche 
Contraction  des  M.  biceps  und  triceps  hatte,  wie  bei  meinem  Be* 
secirten,  keine  andere  Wirkung,  als  dass  der  Vorderarm  gegen  den 
Oberarm  in  senkrechter  Richtung  gehoben  wurde ;  dasselbe  ge- 
schah, sobald  die  genannten  Maskeln  durch  den  inducirten  Strom 
gereizt  wurden.  Die  von  Herrn  Dr.  Hitzig  eingeleitete  electri- 
sehe  Behandlung  hatte  den  Erfolg,  dass  unmittelbar  nach  der 
ersten  Sitzung  die  Kranke  ihren  Vorderarm  activ  bis  zu  einem 
offenen  Winkel,  nach  38  Sitzungen  aber  so  weit  beugen  konnte, 
dass  sie  Nasenspitze  und  Ohr  mit  der  Hand  zu  fassen  vermochte. 
In  demselben  Maasse,  als  die  active  Beweglichkeit  zunahm,  wurde 
der  Abstand  der  Knochenenden  von  einander  kleiner  und  die  Ex- 
tremität kürzer.  (£.  Hitzig,  Ueber  das  Resultat  electrischer  Be- 
handlung eines  Schlottergelenks.  Verhandlungen  der  Berliner  med. 
Gesellschaft  in  den  Jahrenl 869— 1871.  Berlin  1872.   8.  S.  69). 

Eine  bedeutende  Verkürzung  der  Extremität,  selbst  bis  zu 
9  Gtm.,  wie  sie  bei  den  Resecirten  Nr.  29  und  34  constatirt  wurde, 
hat  also,  wie  man  a  priori  leicht  erwarten  könnte,  eine  Insuffi- 
cienz  der  verkürzten  Muskeln  nicht  zur  Folge,  sondern  es  bleiben 
dieselben  selbst  nach  einer  so  bedeutenden  Annäherung  ihrer  In- 
sertionspunkte  nach  wie  vor  zu  der,  für  eine  kraftvolle  Beugung; 
des  Vorderarms  erforderlichen  physiologischen  Verkürzung  noch 
befähigt,  vorausgesetzt,  dass  die  Berührung  der  Gelenkenden  nicht 
verloren  gegangen  ist. 

Es  ist  nun  die  Frage,  ob  man  bestrebt  sein  solle,  nach  Re- 
section des  Ellenbogengelenks  Ankylose  herbeizuführen,  oder 
ein  bewegliches  Gelenk  zu  erreichen?  Meiner  Ansicht  nach 
lässt  diese  Frage  sich  zur  Zeit  noch  nicht  endgiütig  entscheiden, 
weil  wir  nicht  wissen,  ob  jedes  Schlottergelenk  durch  rechtzeitige 
Pflege  in  ein  activ  bewegliches  umgewandelt  werden  kann.  Dass 
ein  ankylosirles  Ellenbogengelenk  einer  Schlotterverbindnng^ 
wie  sie  bei  den  Resecirten  Nr.  35  und  36  bestand,  weit  vor- 
zuziehen ist,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Sollte  es  aber  möglich 
sein,  nach  jeder  EUenbogengelenkresection  ein  so  gutes  Resultat 
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za  erreichen,  wie  z.  B.  in  den  Fällen  Nr.  25,  29  nnd  34,  so  würde 
ein  bewegliches  Gelenk  vorzuziehen  sein.  Wenn  Löffler  (a.  a. 
0.  8.  270)  meint,  man  werde  sich  wohl  entschliessen  müssen, 
die  Heilnog  der  Ellenbogengelenkschüsse  mit  Ankylose  weniger 
zu  missachten,  ja  als  ein  unter  Umständen  erstrebenswerthes  Re- 
sultat der  Besection  selbst  anzuerkennen,  so  trete  ich  ihm  voll- 
kommen bei,  jedoch  nur  unter  der  ausdrücklichen  Voraussetzung, 
dass  die  erzielte  Ankylose  mindestens  eine  rechtwinkelige  sei. 
Der  in  Streckung  oder  in  einem  offenen  Winkel  ankylosirte  Vor- 
derarm ist  weniger  brauchbar  als  eine  Schlotterverbindung,  bei 
welcher  im  ungünstigsten  Falle  die  Hand  durch  einen  Stützappa- 
rat noch  functionsfähig  gemacht  werden  kann. 

Bei  Ankylose  im  Ellenbogengelenk  nach  Schussfracturen  und 
irreponibelen  Luxationen  habe  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen 
die  Resection  gemacht  und  bewegliche  Gelenke  hergestellt.  Ich 
theile  von  den  ersteren  zwei  Fälle  mit. 

Nr.  37.  Gustav  Pietscb,  Lieuteoant  zur  See,  24  Jahre  alt,  wurde  im  Jahre 
1856  bei  Cap  tres  Forcas  in  dem  Gefecht  mit  den  Riffpiraten  verwundet.  Die 
Kugel  war  an  der  vorderen  Seite  des  linken  Ellenbogengelenks  eingedrungen, 
hatte  Epicondylus  internus  fracturirt  und  war  durch  Olecranon  wieder  ausge- 
treten. Nach  Gibraltar  transportirt,  hatte  er  eine  heftige  Gelenkeiterung  7.u 
überstehen,  es  wurden  mehrere  kleine  Enochenfragmente  ausgestossen,  und  die 
Heilung  erfolgte  im  October  mit  knöcherner  Ankylose  in  einem  Winkel  von  139^ 
Im  M&rz  1857  kam  P.  nach  Berlin.  Die  Hand  war  unbrauchbar,  die  activen 
Bewegungen  der  Finger  zwar  erhalten,  doch  konnten  dieselben  weder  vollständig 
gestreckt  noch  gebeugt  werden.  Die  ganze  Extremität  sehr  abgemagert  und 
schwach.  Sensibilität  der  Finger  erhalten.  Den  dringenden  Bitten  des  Patienten, 
die  Resection  vorzunehmen,  weil  er  den  Wunsch  habe,  in  den  activen  Seedienst 
wieder  einzutreten,  glaubte  ich  nachgeben  zu  müssen. 

Am  10.  März  1857  subperiostale  Resection  des  Ellenbogengelenks  durch 
Längsschnitt  Periost  mit  den  Muskeln  in  Verbindung  sorgfältig  abgelost.  Hu- 
meius  dicht  oberhalb  der  Condylen  mit  der  Kettensäge  durchschnitten,  Radius 
und  Ulna  dicht  unterhalb  Capitulum  und  Processus  coronoides  durchsägt,  im 
Ganzen  5  Gtm.  vom  Gelenk  entfernt.  Die  G  lonkffächen  sind  durch  soliden 
Callus  fest  verlöthet;  an  der  Innenseite  des  Geleuks  und  im  Olecranon  nnregel- 
m&ssige  Enochendefecte. 

Bis  zum  23.  März  wird  der  Arm,  leicht  gebeugt  auf  einer  Schiene  gelagert, 
den  Tag  über  im  Wasserbade  von  10—15**  R.,  dann  von  27**  behandelt,  Nachts 
trocken  verbunden.  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  ohne  Zwischenfalle  bis  zum 
18.  April,  und  Patient  wurde  aus  dem  Elinikum  entlassen.  Durch  Anwendung 
des  Indactionsstroms  und  sehr  emsige  Uebungen  hatte  Patient  die  active  Beweg- 
licbkeii  des  Ellenbogengelenks  und  der  Finger  vollständig  wieder  erlangt,   nur 
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die  Supination  war  noch  nicht  ganz  Yollst&ndig  und  bei  den  passiven  Bewe- 
gungen schmerzhaft  Ende  April  stiess  sich  ein  kleines  Stock  der  Sägefl&ebe 
¥om  Gondylus  eztemus  ab,  und  Patient  ging  nach  Teplitz.  Sehr  gekräftigt  und 
mit  Tollkommen  brauchbarem  Arm  kehrte  P.  im  Juni  von  Teplitz  zurück,  hatte 
aber  das  Unglück  durch  Fall  auf  den  linken  Ellenbogen  sich  einen  Bruch  des 
Oberarms  zuzuziehen.  Bei  rechtwinkliger  Stellung  des  resecirten  Gelenks  legte 
ich  den  durch  Guttaperchaschienen  verstärkten  Kleisterverband  an.  Nach  ge- 
heilter Fractur  hatte  die  Beweglichkeit  des  resecirten  Gelenks  bedeutend  gelitten, 
die  Gebrauchsfahigkeit  der  Hand  war  jedoch  unverändert  geblieben.  Die  elec- 
trische  Behandlung  und  die  Uebungen  wurden  nun  von  Neuem  angenommen 
und  vom  Fat.  mit  solchem  Eifer  betrieben,  dass  das  Verlorene  bald  wieder  ge- 
wonnen wurde.  Bei  der  letzten  Untersuchung  im  Herbst  1857  fand  ich  den 
Arm  um  2  Ctm.  verkärst,  die  active  Beugung  des  Vorderarms  vollkommen,  die 
Streckung  und  Supination  beinahe  vollständig,  Druck  der  linken  Hand  sehr 
kräftig,  die  Beweglichkeit  der  Finger  vollkommen  hergestellt.  P.  trat  in  den 
Seedienst  wieder  ein  und  schrieb  mir,  noch  kurz  vor  dem  Auslaufen  der  Arcona, 
dass  er  zum  Dienst  vollkommen  tüchtig  sei,  und  zur  Stärkung  seines  Arms 
fleissig  die  Strickleiter  übe.  Er  ging  bei  dem  Schiffbruch  der  Arcona  mit  vielen 
hoffnungsvollen  Seeleuten  zu  Grunde. 

Nr.  38.  V.  Strombeck,  Lieutenant  im  91.  Inf. -Regt,  24  Jahre  alt,  wurde 
am  16.  December  1870  in  dem  Gefecht  bei  Vendöme  vierfach  verwundet.  Ausser 
einer  Schussverletzung  des  linken  Fussgelenks,  welche  mit  geringer  Störung  der 
Beweglichkeit  heilte,  und  zwei  Fleischschüssen  beider  Oberschenkel,  war  das 
linke  Ellenbogengelenk  durch  eine  Chassepotkugel  zerschmettert  worden.  Gleich 
nach  der  Verwundung  soll  eine  Ausrenkung  der  Vorderarmknocben  bestanden 
haben,  deren  Einrichtung  auf  dem  Schlachtfelde  versucht  wurde.  Während  der 
Wundheilung  wurden  mehrere  Knochensplitter,  darunter  ein  2olllanger  aus- 
gestossen.  Am  13.  November  1871  wurde  Patient  in  das  Konigl.  Klinikum 
aufgenommen. 

Die  Form  des  linken  Ellenbogengelenks  ist  bedeutend  verändert,  Vorder- 
armknochen seitlich  ausgewichen,  Radius  auf  die  Aussenseite  des  Gondylus 
externus  luxirt  In  der  Ellenbogenbeuge  fühlt  man  die  untere  Gelenkfläche  des 
Humerus,  wie  bei  Luxation,  als  kugelige  Knochenmasse  durch  die  atrophirten 
Weichtheile  durch.  Der  Arm  ist  im  Ellenbogengelenk  ankylosirt,  steht  in  bei- 
nahe vollständiger  Streckung,  kann  aber  bis  zu  einem  Winkel  von  125^  flectirt 
werden.  Beim  Versuch  der  Pro-  und  Supination  fnhlt  man  geringe  Beweglich- 
keit des  luxirten  Radiusköpfchens.  Hand  und  Vorderarm  stehen  in  Pronation. 
Der  Vorderarm  ist  um  fast  2  Ctm.  verkürzt,  stark  abgemagert;  Beweglichkeit 
der  Finger  gering,  Sensibilität  unverändert 

15.  November  subperiostale  Resection  desEllenbogengelenks 
durch  Bilateralschnitt  nach  Hueter.  Zuerst  wurde  der  radiale  Längs- 
schnitt, oberhalb  und  etwas  nach  hinten  vom  Gondylus  externus  beginnend  etwa 
4  Ctm.  lang  nach  abwärts  und  überall  bis  in  den  Knochen  geführt,  Periost  mit 
den  Weichtheilen  nach  beiden  Seiten  hin  mit  Elevatorium  abgelöst,  und  Radius- 
köpfchen dicht  oberhalb  Tnberositas  abgesägt.    Dann  innerer  Schnitt,  etwas  vor 
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nnd  oberkalb  Gondylas  intemiu  beginnend,  in  derselben  Länge  herabsteigend 
und  bis  in  den  Knochen  gefährt.  Sodann  Periostablosung  nach  innen  nnd  hin- 
ten, nnter  sorgfältiger  Erhaltung  des  Nerms  ulnaris  und  der  Tricepssehne,  end- 
lieh  Periostablosung  an  der  Bengeseite,  bis  das  Ele?atorinm  durch  den  Badiai- 
schnitt  hervortritt  Durch  diesen  letzteren  Act  der  Operation  war  ein  dicht 
unterhalb  des  Processus  coronoides  verlaufender  Qaerbruch  der  UUia  zu  Tage 
getreten,  deren  unteres  Fragment  durch  straffe  Bandmasse  mit  dem  oberen,  an 
der  Rückseite  der  Humerusepiphyse  durch  Ca! Ins  verwachsenen  Bruchende  be- 
weglich verbunden  war.  Durch  diese  Pseudarthrose  war  die  oben  erwähnte,  dem 
Anschein  nach  im  Ellenbogengelenk  stattfindende  geringe  Beweglichkeit  vermittelt 
worden.  Mit  einem  starken  Knochenmesser  trennte  ich  nun  die  feste  Bandmasse 
der  Pseudarthrose,  drängte  durch  starke  Adduction  des  Vorderarms  das  mit  dem 
Hnmerus  ankylotisch  verbundene  obere  Fragment  der  Ulna  durch  die  Radial- 
wunde hervor  und  sägte  den  Hamerus  in  der  Höbe  der  Gondylen  mit  der 
Stichsäge  ab.  Die  untere  Brucbfläche  der  Ulna  wurde  nicht  abgesägt  sondern, 
wie  sie  war,  zurückgelassen.  Die  Operation  war,  wenn  auch  nicht  ohne  Mühe, 
doch  vollkommen  subperiostal  ausgeführt  worden. 

Da  an  vielen  Stellen  des  Gelenkes  die  Haut  mit  den  Knochen  narbig  ver- 
wachsen gewesen  war»  so  besorgte  ich,  dass  eine  Gangrän  dieser  Hautstellen 
eintreten  könnte,  und  ich  unteriiess  deshalb  die  sofortige  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes.  Eine  DrainrÖbre  wurde  von  den  Seitenschnitten  aus  durch  die 
Wundhöfale  gelegt,  die  ersteren  durch  Sutnren  geschlossen,  und  der  Arm  in 
leichter  Beugung  in  einer  gepolsterten  Hohl  schiene  gelagert.  Da  indessen  am 
zweiten  Tage  nach  der  Operation  die  Haut  nur  massig  geröthet  und  gebchwollen, 
im  Uebrigen  von  gutem  Aussehen  war,  so  legte  ich  nunmehr  den  Gypsverband  an, 
durch  dessen  seitliche  Fenster  die  Drainröhre  hervortrat  Die  Fenster  wurden 
mit  GarboUäppchen  verhängt,  und  der  Arm  suspendirt 

Der  Wundveriauf  war  ein  günstiger.  Das  Fieber,  mit  einer  Temperatur 
von  37,5  bis  SS,?«",  hatte  am  14.  Tage  nach  der  Operation  ganz  aufgehört 
Der  Gypsverband  konnte  schon  in  der  6.  Woche  fortgelassen,  und  der  Arm  in 
einer  Hohlschiene  gelagert  werden,  mit  welcher  Patient  im  Zimmer  umherging. 
Ende  December  wurde  mit  vorsichtigen  passiven  Bewegungen  und  Anwendung 
des  Inductionsstromes  begonnen.  Nachdem  Anfang  Januar  noch  zwei  kleine 
Knochenstockchen  vom  Gondylus  extemus  ausgestossen  worden,  erfolgte  die  de- 
finitive Heilung. 

Bei  dem  Austritt  des  Patienten  aus  der  Anstalt,  am  15.  Januar  1872,  war 
der  Zustand  des  reeecirten  Arms  folgender:  Das  linke  Bllenbogengeloik  bildet 
eine  vollkommen  bewegliche,  nach  keiner  Richtung  hin  schlotternde  Verbindung. 
Die  Form  des  Gelenkes  ist  gut  Vom  unteren  Ende  des  Hnmerus  hat  offenbar 
Knochenneubildung  stattgefunden;  nicht  aber  von  Seiten  der  Yorderarmknochen. 
Das  frohere  untere  Bruchende  der  Ulna  (welches  mit  dem  oberen  resecirten 
pseudarthrotisch  verbunden  gewesen)  ist  unverändert  geblieben;  eine  Regenera- 
tion ist  nicht  eingetreten.  Die  active  Streckung  des  Vorderarms  ist  noch  man- 
gelhaft, doch  streckt  Patient  den  Arm  willkürlich,  indem  er  ihn  durch  die  eigene 
Schwere  aus  der  Beugestellung  in  vollständige  Streckung  herabsinken  lässt. 

19* 
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Den  in  yollkommener  Streckung  am  Korper  herabhängenden  Arm 
vermag  Patient  nunmehr  activ  so  weit  zu  beugen,  dass  die  Fin- 
gerspitzen die  vordere  Fläche  des  Halses  berühren.  Bei  der  noch 
beschränkten  Pro-  und  Supination  dreht  sich  nicht  der  Radius  um  die  Ulna, 
sondern  beide  (in  Folge  der  früheren  Pseudarthrose  der  ülna)  um  das  untere 
Ende  des  Humerus.  Seitlich  ist  passiv  eine  geringe  Beugung  ausführbar,  das 
Gelenk  übrigens  so  fest,  dass  der  im  Schultergelenk  bis  zur  Horizontalen  erho- 
bene Ann,  in  dieser  Stellung  gehalten  zur  Beugung  und  Streckung  fähig  ist 
Hand  und  Vorderarm  sind  vollkommen  functionsfähig  und  kräftiger  als  vor  der 
Operation.  Patient  geht  aufs  Land,  um  sodann  in  den  activen  Dienst  zurück- 
zutreten. 

Wenn  ich  also  vorläufig  noch  der  Ansicht  bin,  dass  im  All- 
gemeinen es  die  Aufgabe  sein  muss,  bewegliche  Ellenbogengelenke 
zu  erzielen,  und  dass  bei  einer  in  ungünstiger  Winkelstellong 
entstandenen  Ankylose  die  Resection  gerechtfertigt  ist,  so  gebe 
ich  doch  zu,  dass  diese  Fragen  noch  einer  weiteren  Diskussion 
unterliegen  können.  Sollte  es  sich  nämlich  aus  weiterer  Erbh- 
rung  ergeben,  dass  nach  ausgedehnter  Resection  auch  bei  der 
sorgfältigsten  Nachbehandlung  ein  passives  Schlottergelenk  nicht 
vermieden  werden  kann,  so  würde  man  suchen  müssen,  eine  an- 
kylotische  Verwachsung  der  resecirten  Enochenenden  bei  recht- 
winkliger Stellung  des  Vorderarms  zu  erreichen. 

Es  kann  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein,  die  verschiedenen 
Methoden  der  Ellenbogenresection  einer  kritischen  Besprechung 
zu  unterwerfen,  doch  werde  ich  der  Schilderung  der  subperiostalen 
Gelenkresection,  wie  ich  sie  in  den  gewöhnlichen  Fällen  ausfahre, 
einige  Bemerkungen  nachfolgen  lassen. 

Subperiostale  Resection  des  Ellenbogengelenks. 

Als  Vorbereitung  zur  Operation  wird  man  in  Zukunft  die 
von  Esmarch  angegebene  Gonstriction  des  Arms  mit  Gummi- 
binden, vielleicht  mit  der  von  mir  empfohlenen  Modification  (Berl. 
klin.  Wochenschrift  1873.  Nr.  52.  Sitzung  der  Berl.  med.  Gesell- 
schaft. 17.  December  1873)  in  Anwendung  ziehen  müssen,  weil 
bei  dem  unblutigen  Operiren  die  Aufgabe,  alle  das  Gelenk  um- 
gebenden Weichtheile  unverletzt  vom  Knochen  abzutrennen,  weit 
sicherer  gelöst  werden  kann. 

Der  beiläufig  8  Ctm.  lange  Längsschnitt  verläuft  etwas 
nach  Innen  von  der  Mitte  des  Olecranon  über  die  Streckseite  des 
Gelenks  und  dringt  überall  bis  auf  die  Knochen  ein.    Eine  soig- 
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fältige  Dissectioü  trennt  nun  die  Weichtheile  zunächst  in  der 
Bichtung  zum  Condylus  internus  ab.  Hakenpincette  und  Scalpell 
können  hier  nur  ausnahmsweise  durch  Elevatorien  ersetzt  werden. 
Das  Faserlager  auf  dem  Olecranon,  welches  hier  die  Stelle  des 
Periosts  vei  tritt  muss  in  Verbindung  mit  Vorderarmfascie  und 
Haut  so  Tom  Knochen  abgelöst  werden,  dass  die  Verbind  ang  der 
Tricepssehne  mit  diesen  Theilen  und  mit  der  Gelenkkapsel  er- 
iialten  bleibt.  Beim  weiteren  Fortschreiten  der  Präparation  nach 
Innen  dürfen  die  Instrumente  den  Knochen  niemals  verlassen,  da- 
mit der  in  Verbindung  mit  allen  Weichtheilen  abzulösende  Nerv, 
ulnaris  nicht  verletzt  werde.  Diese  Verletzung  würde  möglich 
sein,  wenn  das  Scalpell,  am  unteren  Ende  des  Schnittes  angelangt, 
den  Knochen  verliesse. 

Sobald  die  Präparation  dem  Epicondylus  intern,  näher  rückt, 
handelt  es  sich  um  die  Erhaltung  der  Verbindung  der  Muskelan- 
sätze und  des  Ligament,  laterale  intern,  mit  dem  Periost.  Die 
starke  Hervorragung  des  Epicondylus  intern,  macht  diesen  Theil 
der  Operation  etwas  schwierig,  und  es  kann  erforderlich  sein,  den 
Hautscbnitt  nach  oben  oder  unten  etwas  zu  verlängern,  wenn  die 
Haut  zu  sehr  gespannt  werden  sollte.  In  dem  Maasse  wie  die 
Ablösung  der  Theile  vom  Epicondylus  intern,  vorschreitet,  lässt 
man  den  Vorderarm  mehr  und  mehr  beugen. 

Nachdem  auf  diese  Weise  der  ganze  innere  Abschnitt  des 
Gelenks  offen  zu  Tage  liegt,  wird,  nachdem  die  abgelösten  Weich- 
theile wieder  in  ihre  frühere  Lage  gebracht  sind,  nun  in  der  Richtung 
zum  Condylus  externus  und  zum  Radialgelenk  in  derselben  Weise 
vorgegangen.  Hier  handelt  es  sich  besonders  darum,  den  an  der 
äusseren  Fläche  der  Ulna  sich  festsetzenden  M.  anconaeus  quart. 
nicht  zu  zerfetzen  und  mit  den  übrigen  vom  Condylus  externus 
entspringenden  Muskeln  und  dem  äusseren  Seitenband  so  abzu- 
lösen, dass  alle  diese  Theile  ihre  Verbindung  mit  einander  und 
mit  dem  Periost  des  Humerus  behalten.  Während  dieser  Opera- 
tionsacte  halten  Assistenten  die  abgelösten  Weichtheile  mit  etwas 
solider  gearbeiteten  Schielhäkchen  zur  Seite.  Dieses  Verfahren 
ist  weit  schonender  als  die  Verwendung  der  stumpfen  Wandhaken, 
durch  deren  häufiges  Abgleiten  die  Weichtheile  zu  sehr  insultirt 
werden. 

Nunmehr  lässt  man  unter  starker  Beugung  des  Vorderarms 
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das  untere  Gelenkende  des  Hnmerns  aas  der  Wunde  hervortreten 
und  sägt  dasselbe  dicht  unterhalb  der  Epicondylen  oder  im  Be- 
reich derselben  ab.  Bei  nicht  sehr  starker  Schwellung  der  Wdch- 
theile  kann  man  das  Gelenkende  des  fluments  aus  der  Wunde 
hervortreten  lassen  und  mit  der  Bogen-  oder  Biattsfige  abtragen. 
Im  anderen  Falle  .empfiehlt  es  sich,  die  Stichsftge  zu  gebrauchen. 
Bei  Kindern  und  nicht  über  die  Gelenkflächen  hinansreichender 
Enochenerkrankung  kann  man  die  letzteren  sehr  gut  mit  der 
Mathieu'schen  Enochenscheere  reseciren,  indem  man  die  kranken 
Theile  schichtweise  herausschneidet,  bis  man  in  gesunden  Knochen 
gelangt,  und  die  Epicondylen  möglichst  erhält.  Bei  noch  knor- 
peliger Epiphyse  ist  die  Periostablösung  unmöglich  und  nur  da- 
durch zu  beschaiFen,  dass  man  die  oberflächlichen  Enorpelschichten 
mit  dem  Messer  abschneidet  und  in  Verbindung  mit  dem  Periost 
zurücklässt.  Bei  Abtragung  der  Gelenkfläche  kann  hier  die  Säge, 
wie  Billroth   empfohlen  hat,  durch  das  Hesser  ersetzt  werden. 

Nun  folgt  die  Absägung  der  Gelenkenden  der  Vor- 
derarmknochen.  Auch  hierbei  befolge  ich  den  Grundsatz,  so 
wenig  als  möglich  vom  Knochen  zu  entfernen.  Bei  Schussver- 
letzungen genügt  häufig  die  Resection  des  Olecranon  aliein  in  der 
Ebene  der  Gelenkfläche  des  Processus  coronoides,  welche  man 
sammt  dem  Köpfchen  des  Radius,  vorausgesetzt,  dass  beide  un- 
verletzt sind,  zurücklassen  kann. 

Weit  mühevoller  ist  die  Resection  des  Ellenbogengelenks  bei 
irreponibelen  Luxationen  mit  oder  ohne  Bruch  der  Condylen 
und  bei  knöcherner  Ankylose.  Bei  irreponibeler  Luxation  der 
Vorderarmknochen  nach  hinten  beginne  ich,  nachdem  die  Weich- 
theile  abgelöst  sind,  mit  Absägung  des  Olecranon,  stelle  sodann 
den  Vorderarm  in  starke  Beugung,  lasse  die  Gelenkfläche  des  Hu- 
merua  aus  der  Wunde  hervortreten  und  säge  sie  zuletzt  ab.  Den- 
noch können  die  Schwierigkeiten,  dem  gegen  die  Ellenbogenbeuge 
stark  vorgetriebenen  unteren  Ende  des  Humerus  beizukommen, 
sehr  gross  sein,  und  ich  musste  den  Letzteren  einmal  in  der 
Tiefe  der  Wunde  mit  der  Stichsäge  durchschneiden.  Bei  Ankylose 
mache  ich  zunächst  die  oberen  Enden  der  Vorderarmknochen  frei, 
nachdem  das  Periost  mit  dem  Elevatorium  abgelöst  ist,  und  durch«* 
säge  sie  in  der  Höhe  des  Processus  coronoides  mit  der  Ketten- 
oder  Stichsäge.    Nun  folgt  die  Periostablösung  nach  Oben;  das 
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mit  den  abgesägten  Enden  der  Vorderarmknochen  verschmolzene 
untere  Ende  des  Hnmems  wird  ans  der  Wunde  hervorgedrängt 
und  unterhalb  der  Epicondylen  abgesägt.  Auch  bei  ausgedehnten 
Schussfractnren  mit  Verschiebung  der  Enochenfragmente  kann  die 
Operation  recht  schwierig  sein,  doch  wird  man  mit  dem  Längs- 
schnitt stets  auskommen,  wenn  man  ihn  hinreichend  lang  macht. 

Zur  Vermeidung  einer  nachträglichen  Schlotterverbinduog  ist 
es  von  der  grOssten  Bedeutung,  die  Muskelansätze  und  die  Seiten- 
bänder, namentlich  das  äussere  Seitenband  mit  dem  Ligament, 
annulare  radii  unverletzt  und  mit  dem  Periost  in  Verbindung  zu 
erhalten.  Ist  das  Letztere  durchschnitten  und  die  feste  Verbin- 
dung der  beiden  Vorderarmknochen  miteinander  dadurch  aufge- 
hoben, so  kann,  wie  ich  zweimal  gesehen,  eine  Luxation  des 
Radius  nach  vorne  die  Folge  sein,  und  die  Function  des  neuen 
Glelenkes  sehr  beeinträchtigt  werden. 

Die  operative  Technik  der  Gelenkreseetionen  ist  bisher  nicht 
sorgfältig  genug  studirt  worden.  Bei  so  subtilen  Operationen,  wo 
es  darauf  ankommt,  alle  das  Gelenk  umgebenden  Theile  intact  zu 
erhalten,  soll  kein  Schnitt  unbedacht  gef&hrt,  und  vor  allem  jede 
Quetschung  und  unnöthige  Verletzung  der  Weichtheile  sorgfältigst 
vermieden  werden. 

Wir  müssen  es  daher  dankbar  anerkennen,  dass  Hueter  in 
neuerer  Zeit  einen  weiteren  Fortschritt  angebahnt  und  die  Erhal- 
tung der  ganzen,  von  mir  der  Länge  nach  gespaltenen  Triceps- 
sehne  angegeben  hat  Der  von  Hueter  sogenannte  radiale 
Längsschnitt  (Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  IL  Bd.  S.  68), 
den  man  übrigens  ebenso  gut  den  bilateralen  Längsschnitt 
nennen  k(^Dnte,  beginnt  mit  einem  kleinen,  mehr  am  volaren  Rand 
des  Epicondylus  intern,  geführten  Schnitt,  welcher  die  Maskelin- 
sertionen  und  das  Ligament,  laterale  intern,  abtrennt.  Sodann 
folgt  ein  längerer  radialer  Schnitt,  welcher  oberhalb  des  Epi- 
condylus extern,  beginnt  und,  in  gerader  Linie  herabsteigend  das 
Ligament,  laterale  externum  der  Länge  nach,  das  Ligament,  annu- 
lare radii  senkrecht  mit  der  Gelenkkapsel  durchschneidet.  Das 
nun  zugänglich  gewordene  Collum  radii  wird  mit  der  Stichsäge 
durchschnitten,  und  das  RadiuskOpfcben  herausgehoben.  Nachdem 
von  diesem  Schnitt  aus  Gelenkkapsel  und  Periost  zuerst  von  der 
volaren,  sodann  von  der  dorsalen  Fläche  des  unteren  Humerus- 
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endes  abgelöst  worden,  laxirt  man  den  Vorderarm  nach  Innen, 
80  das8  der  Gelenkkörper  des  Hamems  durch  den  radialen 
Schnitt  hervortritt  und  ausserhalb  der  Wunde  abgesägt  werden 
kann.  Nun  drängt  man  das  Olecranon  in  die  radiale  Wunde  hin- 
ein, schält  die  Tricepssehne  von  der  Enochenfläche  ab  und  durch- 
sägt schliesslich  das  aus  der  Wunde  hervorgetretene  Olecranon 
in  der  Ebene  des  Processus  coronoides. 

Ich  sehe  die  Erhaltung  der  ganzen  Tricepssehne  als  einen 
Fortschritt  an,  weil  ich  annehme,  dass  die  Regeneration  eines 
neuen  Olecranon  dadurch  gefördert  werden  könne.  Ffir  die  spä- 
tere Function  des  Gelenks  und  für  die  Vermeidung  einer  Schlot- 
terverbindung dürfte  die  totale  Ablösung  der  Tricepssehne  weniger 
in's  Gewicht  fallen,  weil,  wie  ich  an  den  beiden  von  Esmarch 
mittelst  des  von  Listen  angegebenen  Schnittes  Keseeirten,  deren 
ich  oben  S.  275  Erwähnung  gethan,  gesehen  habe,  die  Möglich- 
keit der  activen  Extension  auch  nach  querer  Durchschneidung  der 
Tricepssehne  fortbestehen  kann. 

[ch  halte  es  für  möglieb,  bei  dem  Hueter'schen  Schnitt  die 
Muskelansätze  und  die  Seitenbänder  unverletzt  und  mit  dem  ab- 
gelösten Periost  in  Verbindung  zu  erhalten.  Als  einen  vielleicht 
nicht  zu  umgehenden  Nachtheil  der  Operation  muss  ich  aber  die 
Darchschneidung  des  Ligament,  annulare  radii  und  das  tiefere  Ab- 
sägen des  Radius  ansehen,  von  welchem  doch  in  den  meisten  Fäl- 
len nur  die  tellerförmige  Gelenkfläche  geopfert  zu  werden  braucht 

Als  besonders  nützlich  dürfte  der  Hueter'sche  Schnitt  bei 
partiellen  Resectionen  des  Ellenbogengelenks  sich  er- 
weisen. In  Fällen,  wo  nur  die  untere  Epiphyse  des  Oberann- 
knochens zerschossen,  die  Gelenkenden  der  Ulna  und  des  Radius 
unverletzt  geblieben  sind,  muss  es  die  Aufgabe  sein,  diese  letzteren 
und  besonders  das  obere  Ende  der  ülna  zu  erhalten.  Für  die 
Erhaltung  des  Olecranon  ist  aber  mein  Längsschnitt  wenig  geeig- 
net, weil  dieser  Knochen,  nachdem  die  Tricepssehne  von  ihm  ab- 
geschält worden,  in  der  Wunde  freiliegt  und  das  Bestreben  hat, 
aus  derselben  hervorzutreten.  Die  ersten  Acte  der  Hueter'schen 
Operation,  d.  h.  Durchschneidung  des  Ligament,  laterale  intern., 
extern.,  Resection  des  Radiusköpfchens  und  des  hervorgedrängten 
Gelenkkörpers  des  Humerus  würden  geeignet  sein,  jenen  Uebel- 
stand   zu   vermeiden.     Uebrigens   habe  ich   den  Hueter'scbea 
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Schnitt  nur  einmal  und  noch  dazu  bei  Ankylose  ausgeführt,  wo 
von  einer  ganz  vorschriftsmässigen  Ausführung  der  Operation 
selbstverständlich  nicht  die  Rede  sein  konnte  (s.  oben  Fall  No.  37). 
Ein  weiteres  Eingehen  auf  die  partiellen  Resectionen  des  Ellen- 
bogengelenks glaube  ich  hier  unterlassen  zu  müssen,  weil  ich  über 
das  Endresultat  dieser  Operationen  gar  nichts  berichten  kann. 
Ich  habe  in  einer  ziemlich  grossen  Anzahl  von  Schussverletzuur 
gen  bald  nur  die  untere  Epiphyse  des  Humerus,  bald  nur  die 
oberen  Enden  der  Vorderannknochen,  von  diesen,  je  nachdem  sie 
verletzt  waren,  nur  den  Radius  oder  die  Ulna,  endlich  nur  einen 
der  Oberarmcondylen  entfernt,  wenn  der  andere  mit  den  übrigen 
Enochentheilen  unverletzt  geblieben  war.  Von  allen  diesen  Ope- 
rirten  aber,  mit  alleiniger  Ausnahme  der  auf  S.  267  No.  30  mit- 
getheilten  Resection  des  Gondylns  extern.,  ist  das  Endresultat  mir 
unbekannt  geblieben.  Ich  bin  also  nicht  in  der  Lage  anzugeben, 
in  welcher  Ausdehnung  die  partiellen  Resectionen  des  Ellenbogen- 
gelenks anwendbar  sind,  und  ob  die  Entstehung  der  Ankylose  oder 
die  Erhaltung  eines  beweglichen  Gelenks  durch  sie  gefördert  wird. 
In  zwei  Fällen  von  sehr  ausgedehnter  Scbussfractur  des  oberen 
Endes  der  ülna  und  bei  einer  ausgedehnten  Verletzung  beider 
Vorderarmknochen  habe  ich  das  unverletzte  untere  Ende  des  Hu- 
merus zurückgelassen.  Die  Heilung  erfolgte  stets  ohne  Zwischen- 
fälle, doch  habe  ich  von  der  schliesslichen  Brauchbarkeit  des  Arms 
keine  Eenntniss. 

Ueber  die  Zeitperiode,  in  welcher  resecirt  werden  soll,  habe 
ich  noch  einige  Worte  nachzutragen,  besonders  um  hervorzuheben, 
dass  bei  den  ausgedehnten  Schussfracturen  des  Ellenbogengelenks 
jeder  Versuch  einer  exspectativen  Behandlung  gefährlich  ist,  und 
dass  man  hier  der  primären  Resection  stets  den  Vorzug  geben 
muss.  Vielleicht  sind  die  zahlreichen  über  das  Ellenbogengelenk 
verlaufenden  Gefässe  die  Veranlassung,  dass  die  Erscheinungen 
der  Stase  und  Infiltration  früher  und  in  weit  grösserer  Ausdeh- 
nung eintreten,  wie  beispielsweise  bei  den  Scbussverletzungen  des 
Schultergelenks,  und  es  wird  das  Ellenbogengelenk  in  dieser  Be- 
ziehung nur  noch  von  dem  Hüftgelenk  übertroifen.  Operirt  man 
in  dieser  Wundperiode,  bei  ausgedehnter  fauliger  Infiltration  oder 
acutem  purnlenten  Oedem,  so  werden  die  Kranken  in  der  Regel 
zu  Grunde  gehen.    Die  Operation  leistet  hier  nicht,  was  man  von 
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der  während  der  Eitenmgsperiode  ans^^efübrten  Besection  mit 
einiger  Sicherheit  erwarten  darf;  das  Fieber  fällt  nieht  ab,  und 
zu  wiederholten  Malen  habe  ich  unmittelbar  nach  intermediären 
fieaectionen  einen  beunruhigenden  CoUapsus  und  den  ersten 
Schüttelfrost  auftreten  gesehen.  Die  antipyretische  Wirkung  der 
Operation  kann  hier  nicht  hervortreten,  weil  das  die  Weichtheile 
in  grosser  Ausdehnung  durchsetzende  faulige  Infiltrat  durch  die 
Operationswunde  nicht  herausgefördert  werden  kann.  Dazu  kommt 
der  in  dieser  Wundperiode  leicht  verderblich  werdende  mecha- 
nische Insult  der  Operation.  Die  Venen  in  der  Umgebung  des 
Gelenks  sind  meistens  mehr  oder  weniger  mit  Thromben  aosgefnllt, 
weiche  durch  die  doch  nicht  unbedeutende  Zerrung  der  infiltrirten 
Weichtheile  während  der  Operation  zum  Zerfall  gebracht  werden 
können.  Allerdings  theile  ich  die  Ansicht  So  ein 's  (Eriegschirurg. 
Erfahrungen.  Leipzig  1872.  S.  151),  dass  man  auch  in  dies« 
Wundperiode  reseciren  muss,  weil  die  Operation  doch  hin  und 
wieder  ein  Menschenleben  erhalten  kann,  und  ohne  dieselbe  der 
Tod  in  sicherer  Aussicht  steht,  ich  besorge  aber,  dass  die  Wanne, 
mit  der  Socin  und  auch  Hueter  (a.  a.  0.  S.  77,  Anmerkung) 
der  intermediären  Resection  das  Wort  reden,  die  Folge  haben 
könnte,  dass  man  die  Operation  in  dieser  Wundperiode  als  zu 
günstig  ansieht  und  das  bequemere  exspectative  Verfahren  za 
häufig  einschlägt.  Ich  habe  während  des  letzten  Krieges  bei  aeo- 
tester  Wundinfiltration,  wie  man  sie  wohl  nur  in  der  Nähe  des 
Schlachtfeldes  zu  sehen  beicommt,  vier  EUenbogenresectionen  ge- 
macht und  keinen  dieser  Verwundeten  erhalten. 

Was  die  Nachbehandlung  anbetrifft,  so  lege  ich  ein  Drain- 
rohr in  die  Wunde  und  schliesse  diese  vorläufig  durch  Sutnren. 
Sind  zwei  günstig  gelegene  Wundöffhungen  vorhanden,  so  kann 
das  Drainrohr  durch  diese  hindurchgeführt  und,  nach  primärer 
Resection,  die  Wunde  definitiv  geschlossen  werden.  Reseeirt  man 
in  der  Infiltrationsperiode,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Wunde  ganz 
offen  zu  behandeln,  und  die  Sutnren  durch  das  sofort  angelegte 
Fenster  des  Gypsverbandes  wieder  zu  entfernen.  Der  letzte  Krieg 
hat  mich  in  der  Deberzeugung  befestigt,  dass  der  Gypsverband 
vor  allen  Lagerungsapparaten  den  Vorzug  verdient,  weil  er  dem 
Verwundeten  die  gräulichen  Schmerzen  spart,  welche  sonst  jeder 
Verband  und  jede  neue  Lagerung  des  Arms  mit  sich  führt  Noch 
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auf  dem  OperatioDstiscfa,  und  bevor  der  Operirte  ans  der  Narkose 
erwacht,  werde  daher  der  Gypsverband  angelegt.  Während  der 
reseoirte  Arm  in  leichter  Flexion,  Hand  und  Vorderarm  in  halber 
Pronation  gehalten  werden,  lege  ich  den  Gypsverband  von  der 
Vola  manns  bis  znr  Insertion  des  M.  deltoides  an.  Deber  die 
Beogeseite  der  Extremität  werden  schmale  Schienen  von  Schuster* 
8pan  oder  in  Gypsbrei  getränkte  Leinwandlonguetten  gelegt,  und 
das  Ganze  durch  Touren  von  Gypsbinden  und  Gypsbrei  befestigt 

Sobald  der  Verband  erhärtet,  schneide  man  ein  grosses 
Fenster  ein,  durch  welches  die  Operationswunde  vollständig  über- 
sehen werden  kann.  Bei  starker  Wundinfiltration  entfernt  man 
die  Sutnren  sofort.  Um  das  Hineinfliessen  von  Blut  und  Wund- 
secret  in  den  Gyps verband  zu  verhindern,  schiebt  man  Röllchen 
von  Watte  unter  die  Ränder  des  Fensters  und  überzieht  dieselben 
mit  Gollodium  oder  mit  einem  Lager  Glaserkitt.  Müssen  mehrere, 
etwa  den  Schussöffnungen  oder  geöffneten  Eiterherden  entsprechende 
Fenster  angelegt,  und  der  Verband  dadurch  mehrfach  unterbrochen 
werden,  so  lege  ich  ganz  schmale  Schienen  von  Schusterspan  an 
Torschiedenen  Stellen  des  Arms  auf,  um  dem  Verband  die  erfor- 
derliche Solidität  zu  sichern.  Sodann  hänge  ich  den  Arm  in  der 
Schwebe  auf.  Diese  in  verschiedener  Weise,  z.  B.  durch  um  den 
Gypsverband  geschlungene  Bindentouren,  oder  durch  eingegypste 
Schienen  aus  Telegraphendraht,  welche  nach  Art  der  Anterior 
Splint  von  Smith  mit  verschiebbaren  Riegeln  versehen  sind,  zu 
bewerkstelligende  Suspension  ist  dringend  zu  empfehlen,  weil  sie 
den  Abfluss  des  Wundsecrets  am  meisten  sicherstellt  und  dem  Ver- 
wundeten jede  Bewegung  im  Bette  gestattet.  Dieser  erste  Ver- 
band kann  in  den  meisten  Fällen  bis  Ende  der  dritten  oder  vierten 
Woche  liegen  bleiben.  Bei  Erneuemng  des  Verbandes  ändert 
man  die  WinkelsteUung  des  Arms,  lässt  von  nun  an  die  Hand 
frei  und  hält  den  Pat.  zu  fleissigen  Fingerbewegungen  an. 

Es  kann  vorkommen,  besonders  wenn  man  bei  starker  Wund- 
infiltration oder  Eiterung,  oder  wegen  umfangreicher  Zerschmette- 
rung der  Ejiochen  resecirt  hatte,  dass  der  Gypsverband  wieder 
entfernt  werden  muss,  sei  es,  dass  in  der  Anlage  etwas  verfehlt 
war,  oder  dass  sich  unter  demselben  Eitersenkungen  gebildet  hatten. 
Diese  Uebelstände  sind  wahrscheinlich  die  Veranlassung,  dass  der 
Gypsverband  bei  Schussverletzxmgen  des  Ellenbogens  von  Vielen 
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geffirchtet  ist.  Allerdings  verlangt  der  Verband  hier  grossere 
Vorsicht  und  Sorgfalt  als  in  der  Givilpraxis.  Bei  Infiltration  des 
Arms  suche  man  besonders  jeden  Drack  zn  vermeiden,  indem  man 
die  Haut  mit  feinen  Flanellbinden  und  Watte  umgiebt.  Klagt  der 
Operirte  über  Schmerzen,  oder  fängt  er  zu  fiebern  an,  so  muss 
der  Verband  sofort  aufgeschnitten  werden.  Man  kann  ihn  dann 
der  Länge  nach  in  zwei  Hälften  trennen,  um  event.  die  Gypskap* 
sei  wieder  anzulegen. 

Nach  ausgedehnter  Resection  gestattet  man  den  das  Gelenk 
umgebenden  Weichtheilen  die  nötbige  Retraction,  indem  man  sie 
nicht  anspannt;  ist  dagegen  wenig  vom  Gelenk  resecirt,  so  ver- 
meide man  jede  zu  grosse  Annäherung  der  Sägeflächen  an  ein- 
ander durch  Anspannung  des  Arms.  In  keinem  Fall  dürfen  die- 
selben sich  berühren,  weil  dadurch  Schmerzen  entstehen  und 
Verhaltung  des  Wundsecrets  veranlasst  werden  könnte. 

Nach  vollendeter  Heilung  der  Wunde  beginne  man  mit  pas- 
siven Bewegungen  in  der  schonendsten  Weise.  Diese  Bewegungea 
sollen  Anfangs  nur  in  Veränderung  der  Stellung  des  Vorderarms 
bestehen  und  dürfen  niemals  Schmerzen  verursachen.  Aümälig 
gehe  man  damit  weiter  vor  und  achte  besonders  auf  Pro-  und 
Supinations-Bewegungen  des  Vorderarms,  weil  diese  am  leich- 
testen unvollkommen  bleiben.  Die  Anwendung  der  Electricität 
und  acüve  Uebungen  sind,  wie  nach  Resection  des  Oberarmkopfes, 
80  auch  hier  zur  Herstellung  eines  brauchbaren  Gelenks  unum- 
gänglich noth wendig.  Droht  ein  Schlottergelenk  sich  zu  ent- 
wickeln, so  ist  darauf  zu  achten,  dass  der  Arm  niemals  eine 
Stellung  einnehme,  bei  welcher  die  resecirten  Knochen  ausser  Be- 
rührung gelangen.  Hau  vermeidet  dieses  durch  Anlegen  einer 
articulirten  Schiene  oder  durch  einen  mit  Spiralfedern  an  der 
Beugeseite  versehenen  Stützapparat  (Taf.  VII).  Niemals  darf  das 
Gelenk  unfixirt  bleiben,  und  dem  Resecirten  gestattet  werden, 
mit  am  Körper  herabhängendem,  baumelndem  Arm  umherzugeben. 
Eben  lo  verderblich  für  das  in  der  Entwickelung  begriffene  Ge- 
lenk ist  aber  auch  die  vollständige  Immobilisirung  des  Arms  in 
einer  Tragkapsel  oder  Armbinde. 

Die  auf  diese  Weise  gewonnene  Gebrauchsfähigkeit  des  Ge- 
lenkes geht  weniger  leicht  wieder  verloren,  wie  nach  Resection 
des  Oberarmkopfes,  es  sei  denn,  dass  der  Resecirte  absichtlich 
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den  Arm  ausser  Gebranch  stellt.  In  dieser  Beziehung  mrd  guter 
Rath  und  Mühe  des  Arztes  oft  vergeblich  verschwendet  sein,  wie 
bei  den  Resecirten  Nr.  35,  36,  oder  wie  bei  einem  von  So  ein 
(a,a.O.  S.  165,  Nr.  12)  resecirten  Franctireur,  welcher,  als  er  mit 
activ  beweglichem  Schlottergelenk  und  mit  einem  Stützapparat 
von  Basel  entlassen  wurde,  wiederholt  äusserte  (A.  Hngels- 
hofer,  Ueber  die  Endresultate  der  EUenbogengelenkresection.  In- 
auguraldissert.  Leipzig  1873.  8.  S.  30.  8.  Fall),  „dass  es  ihm 
gar  nicht  darum  zu  thun  sei,  einen  gut  brauchbaren 
Arm  zu  bekommen,  sonst  erhalte  er  keine  so  reich- 
liche Pension.^ 

III.    Resection  des  Handgelenkes. 

üeber  die  Schussverletzungen  des  Handgelenks  habe  ich  auch 
in  den  beiden  letzten  Kriegen  nur  wenig  erfahren,  weil  die  grosse 
Mehrzahl  dieser  Verwundeten  vom  Schlachtfelde  sofort  in  die 
weiter  rückwärts  gelegenen  Lazarethe  transportirt  zu  werden 
pflegt.  Ich  bin  daher  auch  nicht  in  der  Lage,  anzugeben, 
bei  welchen  Verletzungen  die  Resection  etwa  primär  gemacht 
werden  muss  und  wann  die  conservirende  Behandlung  zu- 
lässig ist.  Die  Beantwortung  dieser  Frage  muss  der  Zukunft 
überlassen  bleiben.  Ich  schreibe  dieses  mit  dem  Gefühl  des 
Schmerzes,  weil  es  mir  nicht  beschieden  sein  kann,  an  der  Lö- 
sung einer  der  schönsten  Aufgaben  der  Eriegschirurgie,  an  der 
allgemeinen  Einführung  der  Handgelenkresection  in  die  Feld- 
praxis mitzuarbeiten.  Die  Gegner  der  Resectionen,  welche  die 
Amputation  in  ihre  alten  Rechte  wieder  einsetzen  möchten,  haben 
nicht  bedacht,  was  die  Erhaltung  des  edelsten  Theiles  der  mensch- 
lichen Gliedmassen,  der  Hand,  welche,  wie  Quinctilian  sagt, 
„selbst  spricht,  während  die  übrigen  Eörpertheile  den  Redner 
bloss  unterstützen^,  zu  bedeuten  hat,  und  dass  der  Werth  der 
Schulter-  und  Ellenbogenresection  erst  in  der  Erhaltung  einer 
brauchbaren  Hand  seinen  Höhepunct  erreicht.  Aber  die  humanen 
Bestrebungen  der  conservirenden  Chirurgie  müssen,  wenn  auch 
nach  längeren  Kämpfen,  schliesslich  dennoch  obsiegen,  und  ich 
stehe  nicht  an  zu  behaupten,  dass  die  Handgelenkresection  der- 
einst eine  der  lohnendsten  und  häufig  angewendeten  kriegschi- 
rurgischen Operationen  sein  wird.    Ich  kann  hier  nur  mit  fluch- 
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tigen  Zügen  andeuten,  welche  hohe  Bedentong  die  Handgelenk- 
resection  einmal  gewinnen  mnas,  ich  werde  aber  dennoch  glauben 
mit  dieser  Arbeit  etwas  Gutes  geleistet  zu  haben,  wenn  dieselbe 
zur  Folge  haben  sollte,  dass  den  Verletzungen  dieses  Organs  die 
Theilnahme  der  Fachgenossen  in  höherem  Maasse  zugewendet 
werden,  nnd  bei  der  nicht  kleinen  Anzahl  von  Invaliden,  welche 
ans  dem  letzten  Kriege  mit  vollkommen  unbrauchbarer  Hand 
hervorgegangen  sind,  die  Resection  noch  nachträglich  zur  Aus- 
f&hrung  gelangen  sollte.  Vielleicht  wird  die  von  vornherein  ge- 
gebene Versicherung  dazu  mitwirken,  dass  diese  Operation  unter 
allen  Kesectionen  die  geringsten  Ge&hren  und  die  sicherste  Aus- 
sicht auf  Erfolg  bietet,  vorausgesetzt,  dass  die  zur  Function  der 
Hand  nothwendigen  Theile  nicht  durch  die  Verwundung  zerstört, 
die  Operation  in  schonender  Weise  ausgeführt  und  die  Nach- 
behandlung richtig  geleitet  wird. 

Die  Schuss Verletzungen  des  Handgelenks  kommen  verhSlt- 
nissmässig  häufig  vor.  Hannover  (Die  Dänischen  Invaliden 
1864.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XII.  S.  413)  fiind  unter  2716 
Invaliden  20  unheilbare  Ankylosen  des  Handgelenks  und  zwar 
am  häufigsten  des  rechten.  Mossakowski  (a.  a.  0.)  zählte 
unter  1415  Französischen  Invaliden,  welche  nach  ihrer  Entlassung 
von  Metz  durch  Basel  kamen,  24,  welche  am  Handgelenk  ver- 
wundet gewesen  waren.  Bei  diesen  waren  zweimal  nur  die 
Weichtheile  verletzt,  22  Mal  Handgelenk  und  Carpalknochen 
gebrochen  gewesen.  Von  diesen  waren  19  am  Oberarm  oder 
Vorderarm  amputirt,  nur  3  conservativ  behandelt  und  mit  Anky- 
lose geheilt  worden. 

Die  conservirende  Behandlung  ist  wohl  in  allen  Eriken  und 
auch  in  den  Kriegen  der  neuesten  Zeit  in  grösster  Ausdehnung 
geübt  worden,  sobald  das  Handgelenk  durch  kleinere  Geschosse 
verletzt  war.  Die  Leichtigkeit,  die  verletzte  Hand  gut  zu  lagern 
nnd  zu  immobilisiren,  die  dünne  Schicht  von  Weichtheilen,  wdche 
das  Gelenk  dedct  und  die  rechtzeitige  Ausführung  von  Incisiooen 
begünstigt  — ,  diese  Umstände  drängen  den  Arzt  feist  unwillkür- 
lich zum  Abwarten  hin.  Man  würde  aber  irren,  wenn  man  hier- 
aus den  Schluss  ziehen  wollte,  dass  die  Hand  Verletzungen  über- 
haupt von  untergeordneter  Bedeutung  seien.  Ausgedehnte  phleg- 
monöse Entzündungen   und  Eiterungen   mit   aUen  ihren  Conse- 
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qaenzen  kommen  hier  eben  so  hänfig  znr  Beobachtung,  wie  nach 
den  Schnssverletznngen  der  anderen  Gelenke. 

Die  complicirten  Gelenkapparate,  welche  die  Handbewegungen 
Yermitteln,  und  die  wir  functionell  als  Ein  Gelenk  aufzufassen 
gewohnt  sind,  haben  insofern  eine  ungünstige  Gonfiguration,  als 
sie  mit  einander  in  mehr  oder  weniger  genauer  Verbindung  ste- 
hen, und  Verletzungen  der  einen  Gelenkabtheilung  fast  nothwendig 
die  anderen  in  Mitleidenschaft  ziehen  mfissen.  Die  Synovial- 
kapsel  des  Radio-Garpalgelenkes,  des  Handgelenks  im  en- 
geren Sinne  bildet  zwar  in  der  Regel  einen  vollkommen  abge- 
schlossenen Sack,  welcher  mit  den  Garpalgelenken  in  keiner 
direeten  Verbindung  steht.  Eine  eiterige  Synovitis  aber,  welche 
nach  Verletzung  jener  Gelenkkapsel  entsteht,  wird  sehr  leicht 
Vereiterung  der  Ligamenta  intercarpea,  welche  die  drei 
Knochen  der  ersten  Garpalreihe  mit  einander  verbinden,  zur  Folge 
haben,  und  damit  ist  dann  das  gemeinschaftliche  Garpal- 
gelenk oder  untere  Handgelenk  geöffnet.  Dieses  steht  aber 
wiederum  mit  der  untersten  Abtheilung,  dem  gemeinschaft- 
lichen Garpo-Metacarpalgelenke,  durch  einen  zwischen 
den  Gontactflächen  des  Os  multangulum  minus  und  capi- 
tatum  befindlichen  Gelenkspalt  in  offener  Verbindung.  Wird 
die,  die  concave  Gelenkfläche  des  Radius  ulnarwärts  vervollstän- 
digende Gartilago  triangularis  zerstört,  oder  communicirt 
das  Radio-Garpalgelenk  ausnahmsweise  mit  der  Höhle  des 
Radio-Ulnargelenks,  so  wird  auch  dieses  von  dem  Entzün- 
dnngsprocess  mit  ergriffen  werden.  Nur  die  Gelenkverbindun- 
gen des  Os  metacarpi  pollicis  mit  dem  multangulum  majus  und 
des  Os  triquetrum  mit  dem  pisiforme  werden  durch  Synovialkap- 
seln  umhfillt,  welche  mit  dem  Handgelenk  nicht  in  Verbindung 
stehen,  und  aus  diesem  Grunde  ist  es  bei  totalen  Handgelenk- 
resectionen  nicht  selten  zulässig,  beide  letztgenannten  Garpalkno- 
chen zurückzulassen  und  die  wichtigen  Insertionen  des  M.  flexor 
carpi  radialis  und  ulnaris  zu  erhalten. 

Bei  diffuser  traumatischer  Synovitis,  weiche  auf  Verletzung 
einer  Abtheilung  des  Handgelenkes  folgt,  wird  also  stets  die 
Gefohr  vorhanden  sein,  dass  der  ganze  Gelenkapparat  zerstört 
werde.  In  der  That  sehen  wir  nach  Verletzung  der  Basen  eines 
der  vier  letzten  Hetacarpalknochen,  z.  B.  der  Basis  des  Os  meta- 
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carpi  dig.  5,  wobei  zunächst  nar  die  Gelenkverbindung  dieses 
Knochens  mit  dem  Hakenbein  verletzt  ist,  Vereiterang  des  ganzen 
Handgelenks  Zustandekommen. 

Eine  besondere  Bedentnng  erhalten  die  Schussverletzungen 
der  Hand  noch  durch  gleichzeitige  Verletzung  der  Synovial- 
scheiden,  namentlich  der  Synovialscheiden  der  Finger- 
beuger. Die  eminente  Gefahr,  welche  aus  zufälligen,  oder  zu 
operativen  Zwecken  unternommenen  Verletzungen  dieser,  bis  über 
das  Handgelenk  nach  aufwärts  reichenden  Synovialsäcke  hervor- 
gehen kann,  ist  zu  wohl  bekannt,  als  dass  ich  weiter  darauf  ein- 
zugehen brauche. 

Diese  anatomischen  Verhältnisse  machen  es  erklärlich,  dass 
nach  an  sich  geringfügigen  Schussverletzungen  der  Hand  die  ge- 
fahrvollsten Zustände  sich  entwickeln  können,  besonders  wenn 
eine  diffuse  Synovitis  auf  die  Bindegewebsumhüllungen  der  tieferen 
Vorderarmmuskeln  übergreift  und  mit  Eiterung  —  acutem  pum- 
lenten  Oedem  —  verläuft,  ein  Zustand,  bei  welchem  die  Amputa- 
tion oder  Exarticulation  des  Oberarms  sehr  oft  das  allein  noch 
übrig  bleibende  Retlungsmittel  ist.  Wäre  es  möglich,  eine  genaue 
Mortalitätsstatistik  der  Handgelenkschüsse  aufzustellen,  so  würde 
wahrscheinlich  sich  ergeben,  dass  die  Zahl  der  Todesfälle  eine 
auffallend  grosse  ist.  Löffler  (a.  a.  0.  S.  219)  berichtet  über 
10  Handgelenkschflsse  aus  dem  Schleswig'schen  Kriege,  von  denen 
3  (Zermalmungen  der  Hand  durch  grobes  Geschütz)  amputirt,  7 
conservativ  behandelt  wurden.  Von  diesen  7  verliefen  3  tödtlich. 
Löffler  wirft  mit  vollem  Recht  die  Frage  auf,  ob  man  in  Be- 
handlung dieser  Verletzungen  nicht  vielleicht  zu  conservirend  ver- 
fahren sei,  und  ob  nicht  die  Resection  hier  dieselbe  Bedeutung 
gewinnen  müsse,  wie  bei  den  Verletzungen  der  anderen  Gelenke. 
Beck  (Chirurgie  der  Schussverletzungen.  Freiburg  1873.  8.  S. 
592)  dagegen  entscheidet  sich  nach  seinen  Erfahrungen  aus  dem 
letzten  Kriege  für  die  exspectativ  conservirende  Behandlung,  weil 
unter  32  von  ihm  beobachteten  Handgelenkschüssen  nur  3  secnn- 
där  Amputirte  zu  Grunde  gingen  und,  25  ohne  Operation  geheilt 
wurden. 

Nach  der  kleinen  Anzahl  von  Erfahrungen,  welche  ich  be- 
sitze, muss  ich  der  Ansicht  Löffler's  in  Bezug  auf  die  schwe* 
reren  Handgelenkschüsse  aus  vollster  üeberzeugung  beitreten. 
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Die  Schussfracturen  der  Vorderarmepiphysen  und  der  Carpal- 
knochen,  ausgedehnte  Zerschmetterungen  dieser  letzteren  allein, 
besonders  mit  darin  steckendem  und  in  anderer  Weise  nicht  zu 
entfernendem  Geschoss,    indiciren   gewiss  die  primäre  Besection. 

Bei  den  einfachen  Perforationen  des  Handgelenks  und  des 
Carpus  würde  ich  zunächst  abwartend  verfahren  aber  auch  hier 
ohne  Zaudern  zur  Resection  übergehen,  sobald  die  beginnende  In- 
filtration durch  Einschnitte  nicht  aufgehoben  werden  kann  und  auf 
den  Vorderarm  überzugehen  droht.  Die  Resection  \vährend  der 
Infiltrationsperiode  bietet  hier  mehr  Aussicht  auf  Erfolg,  weil  das 
Handgelenk  von  dicken  Muskellagern  nicht  verdeckt  ist,  und  das 
jauchige  Infiltrat  durch  die  Operationswunde  vollständiger  entleert 
werden  kann.  Der  Resection  muss  unter  diesen  Umständen  der 
Vorrang  eingeräumt  werden,  und  zwar  aus  drei  verschiedenen 
Gründen.  Zunächst  sind  ausgiebige  Incisionen  nicht  unbedenklich, 
weil  sie,  abgesehen  von  der  manchmal  unvermeidlichen  Verletzung 
wichtiger  Theile,  durch  welche  die  feine  Mechanik  der  Handbe- 
wegungen gefährdet  wird,  niemals  das  leisten  können,  was  die 
Resection  mit  einem  Schlage  schafft:  eine  reine  Wundhöble,  in 
welcher  Verhaltung  von  Wundsecreten  nicht  mehr  stattfinden  kann. 
Sodann  ist  eine  methodisch  ausgeführte  Handgelenkresection  sehr 
wenig  verletzend  und  gefährlich.  In  beiden  Fällen,  welche  ich 
im  letzten  Kriege  resecirte,  wirkte  die  Operation  vollständig  anti- 
pyretisch, und  nach  vier,  wegen  fungöser  Handgelenkentzündung 
und  Caries  in  der  Civilpraxis  ausgeführten  Resectionen  trat  Fieber 
bis  zur  Heilung  überall  nicht  ein  (die  Temperatur  stieg  niemals 
über  37,5).  Der  dritte,  gewiss  nicht  zu  unterschätzende  Grund 
ist  die  bei  zweckmässiger  Nachbehandlung  recht  sichere  Aussicht, 
durch  Resection  die  BrauchlAtrkeit  der  Hand  zu  erhalten,  während 
diese  bei  conservirender  Behandlung  und  lange  dauernder  Eiterung 
fast  ohne  Ausnahme  verloren  geht.  Prüft  man  die  von  verschie- 
denen Seiten  berichteten  Handgelenkschüsse,  welche  durch  con- 
servirende  Behandlung  zur  Heilung  gelangten,  so  finden  wir  fast 
nur  Ankylosen  mit  gemeiniglich  vollständiger  Unbeweglichkeit  der 
Finger.  Ausser  den  von  Hancover  und  Mossakowski  be- 
richteten Fällen  referirt  Berthold  (a.  a.  0.  S.  517)  über  15 
conservativ  geheilte  Handgelenkschüsse,  welche  mit  Ankylose  heilten 
und  Dnbrauchbarkeit   der  Hand    zurückgelassen  hatten.     Nur  in 
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2  dieser  Fälle  wnrde  eine  unvollständige  Beweglichlceit  der  Finger 
beobachtet.  Beck  (a.  a.  0.  S.  592)  theilt  12  Handgelenkschasse 
mit,  von  denen  9  mit  vollständiger  Ankylose,  2  mit  unvollstän- 
diger Beweglichkeit  heilten.  Günstigere  Kesnltate  wurden  von  H. 
Fischer  (Chirurg.  Erfahrung.  I.  Th.  Erlangen  1872.  4.  S.  15G) 
erzielt,  indem  in  den  8  von  ihm  beobachteten  und  geheilten  Fällen 
zwar  Ankylose  stets  erfolgte,  aber  die  Brauchbariceit  der  Hand 
5  Mal  erhalten  wurde. 

In   der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  Ankylose  des 
Handgelenks  eine  vollständige,  die  Beweglichkeit  im  Radio-Carpal- 
wie  im  gemeinschaftlichen  Carpalgelenk  aufgehoben,  und  es  kommt 
nicht  nur  Verschmelzung  der  Gelenkflächen  der  Yorderarmknochen 
mit  der  ersten  Garpalreihe,  sondern  zugleich  aller  Garpalknoehen 
unter   einander   und   mit   den  Basen   der  Metacarpalknochen  zu 
Stande.    In  zwei  Fällen  von  Resection  des  ankylotischen  Hand- 
gelenks,  welche  ich  vor  Jahren  ausfahrte,  und  wo  die  Ankylose 
einmal  nach  traumatischer,  das  andere  Mal  nach  puerperaler  Ver- 
eiterung zurückgeblieben  war,  konnte  ich  die  Verschmelzung  alier 
jener  Gelenkflächen   in   eine   solide  Enochenmasse  und  gleichsam 
zu   einem  Knochen   während   der  Operation   constatiren.    Eine 
knöcherne  Ankylose  des  Handgelenks  hebt  indessen  die  Gebrauchs- 
fähigkeit der  Finger  nicht  nothwendig  auf,  dieselbe  kann  vielmehr 
für  den  gewöhnlichen  Lebensbedarf  vollkommen  ausreichen,  voraus- 
gesetzt,   dass  die  Hand  in  Streckung  ankylotisch  geworden  und 
in  Folge  von  Zerstörung  der  Bandapparate  nicht  nach  der  einen 
oder  andern  Richtung  von  der  Gelenkfläche  des  Radius  (Spontan- 
Luxation)  abgewichen  ist.     Wenn  also  bei  Ankylose  der  Hand  in 
Streckung  die  Beweglichkeit  der  Finger,  mögen  diese  in  Streckung 
oder  Beugung  gestellt  sein,  dauernd  aufgehoben,  und  die  Hand 
vollkommen  unbrauchbar  geworden  ist,  so  müssen  andere  Ver- 
änderungen  die  Veranlassung   sein.    Eine  Steifheit   der  Finger- 
gelenke,  wie  sie  nach  jeder  Immobilisirung  der  Hand  vorüber- 
gehend   beobachtet   wird,    kann   hier   nicht   in   Frage   kommeo. 
Inactivitätsparalyse,  wenn  sie  auch  bei  Ankylose  des  Handgelenks 
in   einem    gewissen  Grade   und   für  eine  gewisse  Zeitdauer  sich 
immer  geltend  macht,  kann  doch  die  Fingersehnen  und  die  kleinen 
Muskeln   der  Hand   nicht  in  dem  Grade  treffen,   dass  sie  darch 
Uebung  nicht  wieder  beseitigt  werden  könnte.    Sehr  wahrschein- 
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lieh  müssen  diese  Zustände  in  den  meisten  Fällen  auf  Verwach- 
sung der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden  zurückgeführt 
werden. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  derartige,  während  der  con- 
servirenden  Behandlung  der  Handgelenkschüsse  entstandene  Bewe- 
gungsstörungen nicht  verbindert,  oder,  wenn  sie  vorhanden  sind, 
nicht  wieder  beseitigt  werden  können  ?  Die  conservirende  Behand- 
lung soll  [sich  doch  nicht  allein  mit  Erhaltung  des  Gliedes  als 
Masse  begnügen,  sondern  zugleich  bemüht  sein,  dasselbe  auch 
als  Organ  in  seiner  Function  zu  erhalten.  Ich  glaube  nicht, 
dass  in  dieser  Richtung  das  Erforderliche  geleistet  ist.  Die 
Behandlung  eines  in  der  Heilung  begriffenen  Handgelenkschusses 
soll  dieselbe  sein,  wie  die  Nachbehandlung  nach  Resection  des 
Handgelenks;  hian  müsste  versuchen,  ob  es  nicht  möglich  ist  die 
Ankylose  zu  verhindern,  und  durch  Lagerung  der  Hand,  etwa  auf 
der  List  er 'sehen  Schiene,  sowie  durch  bei  jedem  Verbände  zu 
widerholende  passive  Bewegungen  der  Finger  die  Verwachsun- 
gen in  den  Sehnenscheiden  zu  verhindern  oder  wieder  zu  besei- 
tigen. Dabei  müsste  auf  die  rechtzeitige  Extraction  von  Seque- 
stern oder  der  durch  Vereiterung  aus  ihren  Verbindungen  getrennten 
Carpalknochen  Bedacht  genommen  werden.  Ich  bin  überzeugt, 
dass  es  dadurch  möglich  sein  wird,  in  manchen  Fällen  eine  theil- 
weise  Beweglichkeit  im  Handgelenk  mit  den  Fingerbewegungen 
zu  erhalten. 

Die  ersten  Versuche,  das  Handgelenk  zu  reseciren,  dürfen 
für  die  Deutsche  Chirurgie  in  Anspruch  genommen  werden.  Der 
Preussische  Stabsarzt  Beyer  entfernte,  wie  Bilguer  (Chirurg. 
Wahrnehmungen  S.  443)  erzählt,  im  Jahre  1762  einem  in  der 
Schlacht  bei  Freiburg  verwundeten  Soldaten,  welchem  durch  eine 
Haubitze  die  rechte  Hand  zerschmettert  worden  war,  beide  unteren 
Epiphysen  der  Vorderarmknochen,  sowie  die  Trümmer  der  Ossa 
carpi  und  metacarpi.  Wenngleich  diese  Operation  als  methodische 
Handgelenkresection  nicht  bezeichnet  werden  kann,  und  die  Brauch- 
barkeit der  Hand  dadurch  auch  nicht  hergestellt  wurde,  so  hätte 
sie  doch  um  so  mehr  zur  Nachahmung  auffordern  müssen,  als 
das  von  Beyer  eingeschlagene  Verfahren  durchaus  correct  war, 
und  eine  ganz  unbewegliche  Hand  immer  noch  nützlicher  ist,  als 
ein  Amputationsstumpf   des  Vorderarms.     Sehr  oft  kann  es  ge- 
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liflgen,  einzelne  Theile  der  Hand  noch  brauchbar  zn  erhalten,  nnd 
man  darf  behaupten,  dass  die  conservirende  Behandlong  in  ähn- 
lichen Fällen  nicht  leicht  zu  weit  getrieben  werden  kann. 

Die  methodische  Handgelenkresection  soll  den  Zweck  ver- 
folgen, die  Beweglichkeit  nnd  Branchbarkeit  der  Hand  za 
erhalten  oder  wieder  herznstellen,  und  es  kann  hier  nur  Anfgabe 
sein,  zn  untersuchen,  in  wie  weit  und  in  welcher  Weise  dieses 
möglich  ist.  Es  mnss  demnach  zunächst  die  Frage  uns  besehäftigen, 
wie  viel  von  dem  Handgelenk  resecirt  werden  kann  oder  muss, 
um  eine  brauchbare  Hand  zu  erhalten.  In  dieser  Beziehung  ist 
es  von  entscheidender  Wichtigkeit,  hervorzuheben,  dass  das  Hand- 
gelenk sich  geradezu  entgegengesetzt  verhält,  wie  die  anderen  Ge- 
lenke. Wenn,  wie  ich  zu  zeigen  versucht  habe,  bei  den  Schuss- 
verletzungen des  Schultergelenks  es  die  Aufgabe  sein  muss,  nur 
einen  Theil  des  Gelenkes,  und  von  diesem  so  wenig  ids  möglich 
zu  reseciren,  und  wenn  bei  den  Schussverletzungen  des  Hüft-, 
Knie-  und  Fussgelenks  dasselbe  Princip  gewahrt  werden  rooss, 
auch  beim  Ellenbogengelenk  die  Resection  über  ein  gewisses  Maass 
nicht  hinausgehen  darf,  wenn  nicht  eine  Schlotterverbtndung  ent- 
stehen soll,  so  verlangt  das  Handgelenk  wahrscheinlich 
in  den  meisten  Fällen  eine  Totalresection. 

Eine  partielle  Resection,  welche  unter  Umständen  zulässig 
sein  kann,  ist  die  Resection  der  unteren  Epiphyse  der  Ulna,  weil 
die  Gelenkkapsel  des  Radio -Ulnargelenks,  manchmal  wenigstens 
mit  dem  Radio-Carpalgelenk  nicht  communicirt.  In  Fällen  also, 
wo  das  letztere  Gelenk  nicht  erkrankt  ist,  halte  ich  die  Entfer- 
nung der  Ulna  allein  für  geboten.  Möglicher  Weise  wird  auch 
die  Exstirpation  der  Garpalknochen  allein  mit  Erfolg  ausgeführt 
werden  können.  Alle  weiteren  partiellen  Resectionen,  z.  B.  die 
des  Radius,  oder  des  Radius  mit  der  Ulna,  führen  nach  meiner 
Erfahrung  unter  allen  Umständen  zur  Ankylose.  Die  Handgelenk- 
resection hat  bisher  nicht  zur  Geltung  gelangen  können,  weil  die 
partiellen  Repectionen  mit  Vorliebe  geübt  \yorden  sind. 

Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  ich  mit  dieser  Behauptung  ge^en 
die  Ansichten  vieler  Chirurgen  Verstössen  werde.  Hat  doch  selbst 
Ollier  (Des  resections  des  grandes  articulations.  Lyon  1869.  8. 
S.  23)  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Handgelenkresection  bei 
Caries  zu  verwerfen  sei,  weil  in  diesem  Fall  die  Carpalknochen 
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stets  gleichzeitig  erkrankt  seien.  Um  den  jedenfalls  noch  erfor- 
derlichen weiteren  Erfahrungen  nicht  vorzugreifen,  will  ich  daher 
den  obigen  Satz  lieber  so  formniiren,  dass  eine  vollkommen 
activ  bewegliche  und  brauchbare  Hand  bisher  nur 
dann  erreicht  worden  ist,  wenn  das  ganze  Handgelenk 
(Epiphysen  der  Vorderarmknochen  mit  den  Garpal- 
kuochen)  resecirt  worden  war. 

Ich  habe  bereits  oben,  S.  439,  hervorgehoben,  dass  die 
Knochenreproduction  nach  Resection '  der  unteren  Epiphysen  der 
Vorderarmknochen  eine  auffallend  starke  sei,  und  dass  in  dieser 
Beziehung  nur  noch  das  Fussgelenk  auf  gleicher  Linie  stehe. 
Hiervon  dürfte  es  abhängen,  dass  nach  einer  wegen  Enochen- 
eiterung  oder  Caries  ausgeführten  Resection  der  Vorderarmepi- 
physen  allein  oder  mit  der  oberen  Reihe  der  Carpalknochen  ein 
bewegliches  Handgelenk  niemals  hergestellt  werden  kann.  In  drei 
Fällen  von  Ankylose  des  Handgelenks  mit  Unbrauchbarkeit  der 
Finger  habe  ich  durch  Resection  der  mit  der  oberen  Carpalreihe 
in  eine  Enochenmasse  verschmolzenen  Epiphysen  der  Vorderarm- 
knochen in  der  Länge  von  3| — 4  Ctm.  niemals  ein  bewegliches 
Gelenk  sondern  stets  wieder  Ankylose  entstehen  sehen.  Auf  der 
anderen  Seite  zeigt  die  Erfahrung,  dass,  wenn  mehr  als  die  obere 
Carpalreihe  mit  den  Vorderarmepiphysen  resecirt  wurde,  eine  mehr 
oder  weniger  vollkommene  Gebrauchsfthigkeit  der  Hand  und  der 
Finger  erreicht  werden  kann,  vorausgesetzt,  dass  es  an  der  er- 
forderlichen Nachbehandlung  und  an  dem  guten  Willen  des  Fat. 
nicht  fehlt. 

J.  Li  st  er  (On  excision  of  the  wrist  for  caries,  Lancet  1865. 
March  25.  p.  309,  April  8.  p.  362),  dem  wir  auch  in  Bezug  auf 
die  Handgelenkresection  so  Vieles  verdanken,  resecirte  einer  40- 
jährigen  Arbeiterin,  wegen  nach  Quetschung  der  Hand  entstan- 
dener Vereiterung  des  Handgelenks,  die  unteren  Enden  der  Vor- 
derarmknochen, exstirpirte  die  Ossa  carpi,  sägte  die  Enden  der 
Ossa  metacarpi  ab  und  entfernte  im  Ganzen  2^''  Enochen. 
Die  Heilung  erfolgte  nach  7  Wochen,  die  Fat.  verliess  aber  das 
Spital,  weil  sie  die  passiven  Bewegungen  scheute,  und  kehrte 
nach  5  Monaten  mit  ganz  steifen  Fingern  zurück.  Pas- 
sive Bewegungen  in  der  ^Ghloroformnarkose  und  Uebungen  stellten 
sehr  bald  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  in  dem  Grade  wieder 
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her,  dass  Fat.  mit  der  Hand  strickt,  16  Pfand  Gewicht  hebt  und 
alle  Fingerbewegongen  in  der  gr&ssten  YoUkommenheit  ansfiihrt. 
In  Bezug  anf  weitere  6  von  Li  st  er  ausgeführte  Besectionen, 
welche  dem  soeben  mitgetheilten  Fall  sowohl  durch  Ausdehnung 
der  entfernten  Knochen  wie  durch  glänzendes  Endresultat  toII* 
kommen  gleichen,  muss  ich  auf  die  Abhandlung  selbst  verweisen, 
und  bemerke  ich  nur  noch,  dass  von  den  15  durch  Lister  aus- 
geführten Handgelenkresectionen  nur  zwei,  eine  an  Pyämie,  die 
andere  durch  Lungenphthise,  tödtlich  verlaufen  sind.  Yon  den  13 
geheilten  Fällen  lieferten  12  ein  sehr  schönes  Resultat  und  nur 
einer  eine  unbrauchbare  Hand.  Ebenso  resecirte  Hulke  (Lancet 
1868.  IL  Nr.  15)  das  ganze  Handgelenk  nebst  den  Gelenkenden 
der  Metacarpalknochen.  Die  Heilung  erfolgte  mit  Erhallung  sehr 
guter  Gebrauchsfahigkeit,  so  dass  Fat.  ein  Jahr  nach  der  Opera- 
tion seinem  Beruf  als  Kutscher  wieder  vorstehen  konnte.  Diesen 
so  überaus  glänzenden  Erfolgen  kann  der  von  mir  erzielte  (Nr. 
42.  Tafel  IX.)  als  vollkommen  ebenbürtig  zur  Seite  gestellt 
werden. 

Es  bedarf  indessen  noch  sehr  zahlreicher  und  soi^faltiger 
Beobachtungen,  um  definitiv  festzustellen,  nicht  wie  viel,  sondern 
wie  wenig  man  von  dem  Knochengerüst  der  Hand  entfernen  darf, 
um  ein  brauchbares  Glied  zu  erbalten.  Ich  glaube,  dass  man  von 
den  Carpalknochen  das  Os  multangulum  majus  uod  Os 
pisiforme,  welche  beide  mit  dem  Handgelenk  nicht  in  directer 
Verbindung  stehen,  an  seiner  Erkrankung  oftmals  nicht  betbeiltgt 
sind  und  wichtigen  Muskeln  zum  Ansatz  dienen,  häufig  zurück- 
lassen kann,  ja  ich  halte  es  für  mOglich,  dass  in  dem  gewiss  sel- 
tenen Fall,  wo  nur  die  Carpalknochen  krankhaft  verändert,  die 
Epiphysen  der  Yorderarmknochen  gesund  wären,  man  diese  zu* 
rücklassen  und  mit  Exstirpation  der  6  mittleren  Carpalknochen 
(Os  navicularo,  lunatum,  triquetrum,  multangulum  minus,  capita- 
tum,  hamatum)  sich  begnügen  darf,  ohne  das  gute  Endresultat 
in  Frage  zu  stellen.  Dazu  kommt,  dass  wir  von  dem  Werth  einer 
primären  Handgelenkresection  noch  sehr  wenig  wissen,  und  dass 
bei  einer  solchen  die  partiellen  Resectionen  möglicherweise 
häufiger  zulässig  sind.  Hehrere  bekannt  gewordene  Fälle 
sprechen  für  diese  Ycrmuthung.  Yerbeeck  (Bull,  de  Tacadem. 
roy.  de  möd.  de  Belgique.  T.  lU.  p.  29)  resecirte  einem  14iäbr. 


B.  T.  Langenbeck,  Die  Endresultate  der  Geleokresectioneu  im  Kriege.  311 

Knaben  das  Inxirte  und  durch  die  Haut  hervorgetretene  untere 
Ende  des  Badius  mit  so  glücklichem  Erfolg,  dass  der  Fat.  später 
zum  Militairdienst  tauglieh  befunden  wurde. 

Just  (De  resectione  epiphysium  cum  decapitationis  utriusque 
radii  exemplo.  Leipzig  1840)  resecirte  in  der  chirurgischen  Elinik 
zu  Leipzig  einem  15jährigen  Maurer,  welcher  durch  Fall  aus  be- 
deutender Höhe  eine  complicirte  Luxation  beider  Handgelenke  er- 
litten hatte,  am  16.  August  1838  die  zolllang  aus  den  Wunden 
hervorgetretenen  Gelenkenden  beider  Speichen,  und  die  Heilung 
erfolgte  mit  Wiederherstellung  der  vollkommenen  Beweglichkeit 
der  Hände  und  Finger.  Lister  endlich  entfernte  18G3  einem 
17jährigen  jungen  Menschen  wegen  complicirter  Luxation  und 
Fractur  des  linken  Handgelenks  beide  1^"  weit  aus  der  Wunde 
hervorgetretene  Vorderarmepiphysen  mit  glücklichem  Erfolge,  und 
es  war  nach  5  Monaten  die  Hand  fast  eben  so  beweglich  und 
kräftig  als  die  gesunde. 

Man  wird  den  Einwurf  erheben,  dass  meine  Ansicht  von  der 
hervorragenden  kriegschirurgischen  Bedeutung  der  Handgelenkre- 
section  durch  die  Erfahrungen  des  letzten  Krieges  wenigstens  nicht 
gerechtfertigt  erscheine,  und  dass  aus  diesem  der  Beweis  nicht 
geführt  werden  könne,  dass  die  Brauchbarkeit  der  resecirten 
Handgelenke  besser  sei,  als  die  der  conservativ  mit  Ankylose 
geheilten.  Man  könne  ja  mit  demselben  Rechte  annehmen,  dass 
bei  der  durch  conservirende  Behandlung  erreichten  Handgelenks- 
ankylose  die  Brauchbarkeit  der  Finger  noch  nachträglich  ge- 
bessert worden  sei. 

So  weit  ich  es  zu  übersehen  vermag,  wurden  in  dem  letzten 
Kriege  10  Handgelenkresectionen  ausgeführt.  Von  diesen  verliefen 
zwei  (eine  von  Hueter  in  Pont-a-Mousson  gemachte  partielle, 
und  eine  von  mir  in  Orions  gemachte  totale  Resection)  tödtlich 
durch  Pyämie,  welche  schon  vor  der  Operation  unzweifelhaft  zur 
Entwickelung  gekommen  war.    Von  den  übrigen  wurden  7  Operirte, 

1  von  Goltdammer,  1  von  Schul  1er  (Kriegschinirgischo 
Skizzen  1871.  S.  55),  2  von  Berthold  (Deutsche  militairärztl. 
Zeitschr.    L    1872.   S.  517.  S.  595),  1  von  ühde  (Nr.  39)  und 

2  von  Beck  (a.  a.  0.  S.  591)  geheilt.  Der  achte,  von  mir 
mit  totaler  Resection  operirte  Fall  (Nr.  41)  war  in  der  Heilung 
begriffen,    als  ich  Orleans  verliess.    lieber  die  Ausdehnung,    in 
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welcher  resecirt  wurde,  vermag  ich  nur  in  5  Fällen  zu  be- 
richten; in  dem  von  Goltdammer  operirten  Fäll  wurden  die 
Epiphysen  des  Radius  und  der  Cina  resecirt,  und  es  folgte  An- 
kylose mit  Unbeweglichkeit  der  Finger,  Schuller  entfernte  die 
Epiphyse  des  Radius  und  das  Os  lunatum  (Handgelenk  fast 
steif),  in  den  anderen  Fällen  fehlt  die  genauere  Beschreibung 
der  Operation.  Diese  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  während 
der  Eiterungsperiode  gemacht  und  hatte  zweimal  Ankylose,  ein- 
mal Schlotterverbindung  und  fünfmal  Unbrauchbarkeit  der  Finger 
hinterlassen.  Was  schliesslich  aus  diesen  Resecirten  noch  gewor- 
den ist,  vermag  ich  nicht  anzugeben,  und  es  muss  zugegeben 
werden,  dass  keiner  der  neueren  Kriege  Resultate  geliefert  hat, 
welche  f  ü  r  die  Handgelenkresection  sprechen  könnten.  Wenn  aber 
traumatische  Handgelenkresectionen  so  vollkommene  Resultate 
liefern  können,  wie  es  soeben  mitgetheilt  wurde,  so  ist  wohl 
die  Erwartung  gerechtfertigt,  dass  bei  Schussverletzungen  dasselbe 
Resultat  erreichbar  sein  werde. 

Ich  glaube,  dass  man  durch  weitere  Erfahrung  dahin  kommen 
muss,  bei  Verletzungen  des  Handgelenks  der  primären  Resectiem 
den  Vorzug  einzuräumen,  weil  diese  ein  günstigeres  Mortalitlts- 
verhältniss  und  zugleich  eiae  bessere  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand 
und  Finger  geben  dürfte.  Die  grössere  Neigung  der  unteren  Vor- 
derarmepiphysen  zur  Knochenproduction  und  die  nach  Schuss- 
fracturen  dieser  Gegend  eintretende  sehr  ausgedehnte  plastische 
Osteitis  verhindert  eben  so  leicht  die  guten  Erfolge  der  conser- 
virenden  Behandlung  wie  der  Resection.  In  den  Revisionsberichten 
üaden  wir  oft  die  Angabe,  dass  bedeutende  Knochenwueherung 
an  der  verletzt  gewesenen  Gegend,  Auftreibung  der  Metacarpal- 
knochen  u.  s.  w.  sowohl  bei  den  resecirten  wie  bei  den  exspec- 
tativ  behandelten  Handgelenkschüssen  vorgefunden  wurde. 

Andererseits  ist  wohl  die  Behauptung  zulässig,  dass  die  con- 
servirende  Behandlung  weder  in  Bezug  auf  Erhaltung  des  Lebens 
noch  auf  Wiederherstellung  der  Function  mehr  geleistet  hat.  Denn 
die  Steifigkeit  und  Unbeweglichkeit  der  Finger,  welche  nach  lange 
dauernder  Eiterung  mit  Entstehung  der  Ankylose  im  Handgelenk 
zurückbleibt,  kann  manchmal,  wie  ich  in  zwei  Fällen  gesehen,  auch 
durch  die  noch  später  aufgenommene  sorgialtigste  Nachbehandlung 
(Electricität,  passive  Bewegungen)  nicht  mehr  beseitigt  werden. 
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Yon  den  verschiedenen  Operationsmethoden  ist  der 
Bilateralschnitt  am  häufigsten  zur  Anwendung  gekommen. 
Ich  habe  seit  einer  Reihe  von  Jahren  in  ähnlicher  Weise  wie 
Lister  operirt,  den  Radialschnitt,  am  radialen  Rande  des  Os 
metacarpi  indicis  beginnend  über  die  Rückseite  des  Radius  nach 
aufwärts  gefuhrt,  den  Uinarschnitt  mehr  nach  der  Yolarseite  ver- 
legt, zuerst  die  Epiphyse  der  Ulna,  dann  die  des  Radius  resecirt 
und  endlich  die  Garpaiknochen  herausgenommen,  deren  Entfer- 
nung von  Lister  der  Resection  der  Vorderarmepiphysen  voraus- 
geschickt wird.  Wenn  bei  der  Handgelenkresectlon  die  Aufgabe 
zu  erfüllen  wäre,  nur  Radius  und  Ulna  zu  reseciren,  so  würde 
der  Bilateralschnitt  ohne  Bedenken  die  rationellste  Methode  ge- 
nannt werden  können.  Für  die  Totalresection  des  Hand- 
gelenks hat  diese  Methode  mich  niemals  ganz  befriedigt;  denn 
abgesehen  davon,  dass  die  Sehne  des  Extensor  poUicis  longus  in 
schräger  Richtung  durch  das  Operationsfeld  des  so  angelegten 
Radialschnittes  verläuft  und,  um  zu  den  Knochen  zu  gelangen, 
mit  stumpfen  Haken  hin  tmd  her  gezerrt  wird,  fällt  dieser  Schnitt 
direct  auf  die  Art.  radialis  (Princeps  poUicis),  während  von  dem 
ulnaren  Schnitt  aus  der  Ramus  volaris  nerv,  ulnaris  verletzt 
werden  kann.  Endlich  kann  die  Herauslösung  der  Garpaiknochen 
von  diesen  Seitenschnitten  aus  in  schonender  Weise  seh  wer  ausge- 
führt werden,  weil  man  sie  nicht  zu  Gesicht  bekommt  und  sie 
gewissermaassen  subcutan  herausf5rdern  muss. 

Die  Anforderung,  welche  wir  an  eine  methodische  Hand- 
gelenkresectlon stellen  müssen,  ist,  dass  die  Verletzung  der  Seh- 
nen und  Sehnenscheideu ,  sowie  der  Hauptarterien  und  Nerven 
mit  Sicherheit  vermieden  werde.  Ein  Dorsalschnitt,  welcher 
mitten  zwischen  den  Strecksebnen  eindringt  und  ihre  gemein- 
schaftliche Sehnenscheide  eröffnet,  wie  der  von  Maisonneuve 
(Gazette  des  Höpitaux  1852),  oder  ein  Dorsal-  und  Volarschnitt, 
welcher  zugleich  die  Sehnenscheiden  der  Fingerbeuger  öffnet,  wie 
es  bei  der  von  Simon  (Ghirurg  am  St.  Thomas  Hospital  in 
London)  angegebenen  Methode  geschieht  (Lancet  1854.  p.  100), 
verbietet  sich  also  von  selbst.  Ebenso  wenig  kann  es  zulässig 
sein,  der  grösseren  Bequemlichkeit  wegen  das  Handgelenk  durch 
einen  dorsalen  Lappenschnitt  frei  zu  legen  und  dabei  die  Streck- 
sehnen des  2.  bis  5.  Fingers  zu  durchschneiden,  wie  Yelpeau, 
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V.  Adelmann  (Roser  und  Wunderlich,  med-  Vierteljahrs- 
schrift 1846.  S.  416),  6u6pratt6  und  Butcher  es  gethan  ha- 
ben (Dablin  Journal  1855).  Die  in  dieser  Weise  von  Simon, 
Gu^pratte  und  Butcher  ausgeführten  Operationen  verliefen 
durch  Pyämie  tödtlich;  die  von  Adel  mann  Operirte  wurde  ge- 
heut mit  Beweglichkeit  der  Fioger,  konnte  dieselben  aber  selbst- 
verständlich nicht  strecken. 

Der  von  Ghassaignac  empfohlene  ulnare  und  der  von 
Danzel  ausgeführte  radiale  Seitenschnitt  verdient  gewiss  Nach- 
ahmung, sobald  es  sich  darum  handelt,  die  Epiphyse  der  Ulna 
oder  des  Radius  allein  zu  entfernen ;  für  die  Resection  des  ganzen 
Handgelenks  dürften  diese  Methoden  in  den  meisten  Fällen  nicht 
ausreichen. 

Nachdem  ich  den  Bilateralschnitt  in  einer  guten  Anzahl  von 
Totalresectionen  des  Handgelenks  geprüft  und  in  meinen  Ope- 
rationscursen  diesen  Gegenstand  vielfach  besprochen  hatte,  bin 
ich  endlich  bei  einer  Methode  stehen  geblieben,  welche  ich  der 
Schnittführung  wegen  DorsO'Radialschnitt  nennen  mochte. 
Von  den  5  im  Laufe  des  Jahres  1873  wegen  Caries  nach  dieser 
Methode  Resecirten  musste  einer  wegen  des  grossen  ümfangs  der 
Enochenzerstörung  nachträglich  im  Vorderarm  amputirt  werden, 
worauf  die  Heilung  erfolgte.  Die  vier  anderen  wurden  geheilt, 
zwei  mit  guter,  die  beiden  anderen  noch  in  Behandlung  befind- 
lichen mit  mangelhafter  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  und  Finger. 
Als  Vortheile  dieser  Schnittfuhrung  darf  ich  die  Leichtigkeit  der 
Ausführung  und  die  Sicherheit,  mit  der  Nebenverletzungen  ver- 
mieden werden,  besonders  hervorheben. 

Subperiostale  Handgelenkresection  mittelst  des 

Dorso-Radiälschnittes. 

Das  unblutige  Operiren  gewährt  hier  die  grösste  Erleichte- 
rung, um  so  mehr,  da  die  Blutung  bei  Handgelenkreseetionea 
gemeiniglich  sehr  stark  ist,  und  das  Operationsfeld  dabei  nicht 
übersehen  werden  kann.  Ich  kann  demnach  die  Constriction  des 
Gliedes  mit  Gummibinden,  mit  der  Modification,  dass  der  von 
Esmarch  angegebene  Gummischlauch  durch  eine  zweite,  am 
Oberarm  liegen  bleibende  Gummibinde  ersetzt  werde,  als  Vor- 
act  der  Operation  dringend  anempfehlen.    In  beiden  Fällen,    in 
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denen  ich  in  dieser  Weise  operirte,  konnte  die  Handgelenkresec- 
tion  eben  so  bequem  wie  an  der  Leiche  ausgeführt  werden. 

Nachdem  die  untere,  Hand  und  Vorderarm  einschnfirende 
Binde  entfernt  worden,  während  die  obere  Binde,  welche  den  Ober- 
arm dicht  unterhalb  der  Insertion  des  Deltamuskels  umschnürt, 
liegen  bleibt,  lagert  man  die  Hand  des  auf  dem  Operationstisch 
chloroformirten  Patienten  auf  einem  neben  diesen  gestellten  klei- 
nen Tisch  so,  dass  sie  dem  auf  einem  Stuhl  sitzenden  Operateur 
frei  zugänglich  ist.  In  den  Operationsübungen  lasse  ich  das  Glied 
im  Oberarm  amputiren  und  sodann  die  Resection  der  auf  einem 
Tisch  gelagerten  Hand  ebenfalls  in  sitzender  Stellung  des  Ope- 
rateurs ausführen. 

Der  Dor^alschnitt  beginnt  hart  am  Ulnarrande  des  Os 
metacarpi  indicis,  etwa  der  Mitte  dieses  Knochens  entspre- 
chend, während  die  Hand  leicht  in  Abduction  gestellt  ist,  und 
steigt  etwa  9  Gtm.  lang  bis  über  die  Dorsal  fläche  der  Radiusepi- 
physe  nach  aufwärts.  In  die  Tiefe  vorscbreitend,  verläuft  dieser 
Schnitt  an  der  Radialseite  der  Strecksehnen  des  Zeigefingers, 
deren  Sehnenscheide  nicht  verletzt  wird,  trifll,  weiter  hinaufsteigend 
den  ulnaren  Rand  der  Sehne  des  M.  extensor  carpi  radialis  brevis 
da,  wo  dieselbe  an  die  Basis  des  Os  metacarpi  digit.  medii  sich 
inserirt,  und  endigt  an  der  Epiphysengrenze  des  Radius,  nachdem  das 
Lig.  carpi  dors.  genau  zwischen  der  Sehne  des  Extens.  long.  poUicis 
und  der  Strecksehne  des  Zeigefingers  bis  auf  die  Enochenfläche 
des  Radius  durchschnitten  worden  ist.  Während  die  Weichtheile 
des  Handrückens  von  der  Wunde  aus  mit  feinen  Wundhaken  ul- 
narwärts  gezogen  werden,  dringt  der  Operateur  gegen  das  Radio- 
carpalgelenk  vor,  dessen  Gelenkkapsel  der  Länge  nach  gespalten 
und  in  Verbindung  mit  den  Bandapparaten  von  den  Enochenthei- 
len  abgelöst  wird.  Die  fibrösen  Scheiden,  welche  die  in  Enochen- 
furchen  des  Radius  verlaufenden  Sehnen  (Extensor  poUicis  iongus, 
Extensor  carpi  radialis  Iongus  und  brevis,  Abductor  pollicis  Iongus 
und  brevis,  Brachioradialis)  mit  dem  Enochen  verbinden,  werden 
mit  dem  Periost  von  dem  Enochen  abpräparirt  resp.  mit  dem 
Elevatorium  abgehebelt.  Nachdem  die  Sehnen  der  Fingerstrecker 
sammt  dem  sie  umhüllenden  Fach  des  Ligament,  carpi  dorsale  in 
derselben  Weise  (unter  Erhaltung  der  Verbindung  mit  Periost  und 
Gelenkkapsel)  abgelöst  und  ulnarwärts  verzogen  worden,  liegt  das 
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ßadio-Carpalgelenk  geöifnet  vor.  Die  Hand  wird  in  Beagnng  ge- 
Btellt,  und  dadarch  die  Gelenkfläche  der  oberen  Carpalknochen  in 
der  Wunde  zugänglich.  Zunächst  löst  man  Os  naviculare  aus  seiner 
Verbindung  mit  dem  multangulum  majus;  sodann  Os  Ixmatum  und 
triquetrum,  indem  man  die  entsprechenden  Ligg.  intercarpea  durch- 
schneidet und  den  zu  entfernenden  Knochen  mit  einem  feinen 
Elevatorium  sanft  hervorhebelt  Os  multangulum  majus  und  pi- 
siforme  werden  (wenn  es  zulässig  ist)  zurückgelassen.  Nun  löst 
man  die  Knochen  der  vorderen  Carpalreihe  heraus.  Während 
der  Operateur  die  kugelige  Gelenkfläche  des  Os  capitatum  mit 
den  Fingern  seiner  linken  Hand  fixirt,  ein  Gehulfe  den  Daumen 
in  Abduction  stellt,  trennt  das  Messer  die  Gelenkverbindung  des 
Os  multangulum  minus  mit  dem  majus  und  sucht  von  hier  aus 
ulnarwärts  in  das  Garpo-metacarpalgelenk  einzudringen,  indem  es 
die  Bandmassen  an  der  Streckseite  der  oberen  Enden  der  Meta- 
carpalknochen  durchschneidet,  während  ein  GehSlfe  die  letzteren 
in  Beugung  drängt.  Auf  diese  Weise  kann  es  gelingen,  die  drei 
Carpalknochen  der  vorderen  Reihe  (Multangulum  minus,  Capi- 
tatum et  Hamatum)  in  Verbindung  mit  einander  herauszuheben. 
Die  in  die  Wunde  vorspringenden  Gelenkflächeu  dieser  Knochen 
etwa  mit  der  schneidenden  Zange  abzutragen,  um  ihre  vorderen 
Gelenkflächen  in  Verbindung  mit  den  Metacarpalknochen  zurück- 
zulassen, empfiehlt  sich  nicht,  weil  das  Metacarpalgelenk  ja  schon 
vorher  geöffnet  war,  und  die  zurückgelassenen  Knochenreste  heraus- 
eitern müssten.  Schliesslich  lässt  man,  während  die  Hand  volar- 
wärts  verdrängt  wird,  die  Epiphysen  des  Eadius  und  der  Ulna 
aus  der  Wunde  hervortreten,  um  dieselben  abzusägen.  Diesem 
Acte  der  Operation  muss  eine  sorgfältige  Ablösung  der  Seiten- 
bänder mit  dem  Periost  vorausgehen,  und  zugleich  darauf  geachtet 
werden,  dass  der  starke  Ramus  dorsalis  arter.  radialis,  welcher 
über  das  Os  multangulum  majus  zum  ersten  Interstitium  inter- 
carpeum  zieht,  um  von  hier  aus  in  die  Tiefe  der  Vola  manus  vor- 
zudringen, nicht  angeschnitten  werde. 

Die  Operation  ist  so  geschildert  worden,  wie  sie  an  der  Leiche 
oder  bei  einer  primären  Totalresection  des  Handgelenks  ausge- 
führt werden  kann.  Um  die  Carpalknochen  allein  zu  exstirpiren, 
oder  um  die  oberen  Enden  der  Metacarpalknochen  mit  zu.  ent- 
fernen muss   der  Dorsalschnitt  nach  vorn  etwas  verlängert,  und 
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die  Periostablösnng  an  den  Yorderarmepiphysen  möglichst  be- 
schränkt werden. 

Als  Yortheile  dieser  Methode  darf  ich  besonders  hervorheben: 
die  Yermeidung  der  Yerletznng  der  Sehnenscheiden  und  der  Sei- 
tenbänder des  Handgelenks,  die  Sicherheit  den  Ram.  volaris,  Nervi 
nlnaris  nnd  die  Art.  radialis  nicht  zu  verletzen  nnd  überhaupt 
die  grosse  Uebersichtlichkeit  des  Operationsfeldes,  bei  welcher  jede 
Quetschnng  nnd  Zermng  der  Theile  vermieden  werden  kann. 

Ob  bei  Ankylose  des  Handgelenks  der  bilaterale  Seitenschnitt 
meiner  Schnittführung  nicht  vorzuziehen  ist,  vermag  ich  nicht  zu 
entscheiden. 

Ueber  die  zu  empfehlende  Lagerung  der  resecirten  Hand 
hoffe  ich  noch  weitere  Erfahrungen  machen  zu  können.  In  der 
Mehrzahl  meiner  Handgelenkresectionen  habe  ich  die  von  Li  st  er 
angegebene  Lagerungsschiene  gebraucht  und  die  Hand  in  leichter 
Beugestellung  auf  derselben  fixirt.  In  einem  Falle  habe  ich  Hand 
und  Yorderarm  in  Supinationsstellung  eingegypst,  sodann  an  der 
Ruckseite  des  Handgelenks  ein  grosses  Fenster  eingeschnitten,  die 
Operationswunde  ganz  offen  gelassen  und  den  Arm  an  einer, 
an  der  Yolarseite  mit  eingegypsten  Schiene  aus  Telegraphendraht 
suspendirt,  so  dass  jeder  Tropfen  Wundsecret  aus  der,  den  ab- 
hängigsten Theil  bildenden  Wunde  in  ein  untergestelltes  Porcellan- 
becken  abfliessen  musste.  Diese  Lagerung  verdient,  wie  ich  glaube, 
weiter  versucht  zu  werden.  Dass  der  Yerband  je  nach  der  Lage 
der  Yerletznng  Modificationen  erleiden  kann,  und  dass  man  bei- 
spielsweise bei  einer  Schussöffnung  in  der  Yola  manus  ein  zweites 
volares  Fenster  oder  bei  seitlich  gelegenen  Schussöffnungen  auch 
seitliche  Fenster  anlegen  und  Drainröhren  durch  die  Wundhöhle 
legen  wird,  versteht  sich  von  selbst. 

Sobald  die  Wunde  mit  Granulationen  ausgefüllt  und  in  Hei- 
lung begriffen  ist,  habe  ich  einmal,  und  wie  es  schien  mit  sehr 
gutem  Erfolg,  dem  Bestreben  der  Fingersehnen,  die  Hand  mehr 
nnd  mehr  dem  Yorderarm  zu  nähern,  dadurch  entgegen  zu  treten 
gesucht,  dass  ich  eine  Gewichtsextension,  welche  an  Metacarpus 
und  Fingern  ihre  Angriffspunkte  hatte,  zur  Anwendung  brachte. 

Die  Enden  der  für  jeden  einzelnen  Finger  bestimmten  Heft- 
pflasterschlinge werden  in  der  Höhe  des  oberen  Endes  des  ent- 
sprechenden Metacarpalknochens  aufgeklebt,  jede   einzelne  Heft- 
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pflasterseblinge  an  dem  Finger,  für  welchen  sie  bestimmt  ist, 
dnrch  spiralige  Ueftpflastertoaren  fixirt  nnd,  wenn  nöthig,  mit 
fencbten  Gazebinden  noch  umwickelt.  Dnrcb  die  Oesen  der  5 
Heftpflasterschlingen  wird  ein  über  eine  am  unteren  Ende  der 
Lagerungsschiene  befestigte  Rolle  verlanfendes  Fadenbändchen  ge^ 
führt,  nnd  diesem  das  Gewicht  angehängt.  Die  Hand  liegt  in 
leichter  Beugung  auf  der  Schiene,  während  die  gleichmässige 
Distraction  eine  zu  grosse  Annäherung  der  Resectionsfläehen  ver- 
hindert 

Für  das  wünschenswerthe  Endresultat  entscheidend  ist  das 
Verhalten  des  Pat.  und  die  gymnastische  Behandlung  nach  der 
Operation.  Die  Letztere  beginne  so  früh  als  möglich.  Die 
active  Beweglichkeit  der  Finger  wird  durch  die  Operation  nicht 
aufgehoben;  ich  habe  sie  wiederholt  unmittelbar  nach  beendeter 
Resection  eben  so  vollkommen  gefunden,  wie  sie  vor  der  Operation 
gewesen  war.  Bei  jedem  Verbände  lasse  man  den  Operirten  leichte 
active  Fingerbewegungen  ausfahren.  Nach  geheilter  Wunde  be- 
ginnen mit  Schonung  angestellte  passive  Bewegungen  der  Hand- 
und  Fingergelenke  und  active  Uebungen  unter  gleichzeitiger  An- 
wendung des  Inductionsstroms  auf  Vorderarm  und  Hand.  Die 
Uebung  feiner  Fingerbewegungen,  wie  sie  beim  Schreiben,  Zeichnen 
und  Clavierspielen  nothwendig  sind,  führen  am  raschesten  zum 
ZieL  Sind  Hand  und  Finger  einigermassen  erstarkt,  so  lasse  man 
während  mehrerer  Stunden  des  Tages  ein  Gewicht  von  entsprechen- 
der Schwere  mit  der  operirten  Hand  tragen.  Diese  Uebtingen, 
bei  welchen  die  Unterstützung  durch  den  Eifer  des  Operirten  die 
unerlässliche  Beihülfe  ist,  müssen  2—4  Monate  lang  und  oftmals 
noch  länger  fortgesetzt  werden.  Ist  die  Beweglichkeit  der  Finger- 
gelenke wiederhergestellt,  die  active  Beweglichkeit  durch  Binde- 
gewebsverwachsungen  in  den  Sehnenscheiden  aber  noch  mangelhaft, 
so  empfiehlt  es  sich,  von  Zeit  zu  Zeit  in  der  Chloroformnarkose 
ausgiebigere  passive  Bewegungen  anzustellen,  um  jene  Verwach- 
sungen zu  veröden. 

Eine  consequente  Durchführung  dieser  Nachbehandlung  ver- 
mag die  active  Beweglichkeit  der  Hand  noch  dann  wiederherzu- 
stellen, wenn  diese  durch  lange  Dauer  der  Krankheit  vollständig 
erloschen  war. 

Der  Mittheilung  einer  von  Hrn.  Prof.  Uhde  in  Braunschweig 
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wegen  Schnssverletzung  aasgefährten  Handgelenkresection,  welche 
dieser  mir  zuzusenden  die  Güte  hatte,  schliesse  ich  3  von  mir 
resecirte  Fälle  an. 

Nr.  39.  Durchgehende  Schusswunde  am  rechten  Handgelenk  mit 
Bruch  des  Processus  styloides  ulnae.  Secund&re  Totalresection, 
Heilung.  Jean  Durand,  Französ.  40.  Lin.-Inf.-Regt.,  26  Jahre  alt,  aus  Cecieux, 
Dep.  Is^re,  rerw.  bei  Spicheren  am  6.  August,  ins  Reserrelazareth  Nr.  1  zu  Braun- 
schweig aufgenommen  am  14.  August  1870.  Das  Qeschoss  (Langblei)  ist  an 
der  Radialseito  des  Gelenks  ein-,  an  der  Ulnarseite  ausgetreten  und  hat  Pro- 
cessus styloides  ulnae  zerbrochen.  In  der  Gegend  des  Gelenks  und  Garpus 
starke  entzündliche  Schwellung,  heftige  Schmerzen  und  Fieber.  19.  Angust 
Incision  durch  den  Handrücken,  £iS|  Morphium  acetic^  21.  August  Schmerzen 
furchtbar,  kein  Schlaf,  starke  Eiterung  der  Wunde.  Morphium  acetic,  Handbad. 
23.  August  Handgelenkgegend,  Vorderarm  und  Hand  gerothet,  oedematos  ge- 
schwollen. Die  in  der  Chloroformnarkose  vorgenommene  Sondirung  der  Wunde 
ergiebt  Zerträmmerung  der  Garpalknochen. 

Resection  des  Handgelenks  durch  Bilateralschnitt.  Prof.  Uhde 
machte  an  der  Ulnarseite  einen  1 1  Ctm.,  an  der  Radialseite  einen  9  Gtm.  langen 
Längsschnitt,  resecirte  von  der  Ulna  sowohl  wie  vom  Radius  ein  1,75  Gtm. 
langes  Stück  und  entfernte  die  Garpalknochen  mit  Ausnahme  des  Os  multan- 
gulum  majus  und  minus,  welche  erhalten  werden  konnten.  Verband  mit  wäs- 
seriger Garbollosung.  Gypsyerband.  Kräftigende  Diät.  Am  3.  September  zeigte 
sich  eine  kleine  nekrotische  Stelle  der  Ulna.  Ein  am  rechten  Oberschenkel 
entstandener  Abscess  musste  geöffnet  werden. 

Gegen  Ende  September  wurde  D.  von  Diarrhoe  befallen,  welche  mit  Tinct 
tbebaic.  bekämpft  wurde.  Die  Heilung  erfolgte  langsam.  Bis  zum  10.  April, 
an  welchem  Tage  D.  geheilt  entlassen  wurde,  hatte  sich  die  Beweglichkeit  der 
Hand  und  Finger  wieder  hergestellt,  so  dass  an  der  demnächstigen  Brauchbar- 
keit des  Handgelenks  nicht  gezweifelt  werden  konnte. 

Nr.  40.  Schussfractur  des  rechten  Handgelenks.  Secundäre  To- 
talresection. Tod  an  Pyämie.  Berblinger,  85.  Holsteinsches  Inf.-Regt.,  aus 
Ploenin  Holstein,  verw.  11.  Januar  1871  bei  Le  Mans.  Das  Geschoss  ist  an  der 
Radialseite  des  Handrückens  eingedrungen  und  an  der  Volarseite  im  Bereich  der 
unteren  Epiphyse  des  Radius  stecken  geblieben  und  herausgeschnitten  worden; 
das  eztrahirte  Geschoss  repräsentirt  jedoch  nur  die  Hälfte  einer  Ghassepotkugel, 
welche  sich  gespalten  haben  muss.  Die  bei  der  Aufnahme  des  Patienten  in  das 
Lazareth  Sacr^-Goeur  zu  Orleans  vorhandene  sehr  starke  phlegmonöse  Anschwel- 
lung der  Hand  xind  des  Vorderarms  vermindert  sich  bis  Ende  Januar  und  macht 
einer  reichlichen  Eiterung  Platz. 

Am  2.  Februar  sah  ich  den  Verwundeten  zum  ersten  Male.  Die  phlegmo- 
nöse Anschwellung  der  ganzen  Hand  und  des  Vorderarms  hat  seit  vier  Tagen 
wieder  zugenommen.  Finger  stark  geschwollen  und  fast  unbeweglich.  Vorderarm 
bis  zur  Mitte  stark  geschwollen  und  gerothet.  Die  angewendeten  warmen  Local- 
bäder  werden  nicht  vertrage^-    Hohes  Fieber  mit  wiederholt  eingetretenen  Frost- 
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schauern.     Der  durch  die  Schnittininde  an  der  Yolarsette  des  Handgelenks  ein- 
geführte Finger  stösst  in  der  Tiefe  auf  Fragmente  des  Radius. 

3.  Februar  1871.  Subperiostale  Resection  durch  Bilateral- 
schnitt. Der  ulnare  Längsschnitt  legt  Ilandgelenk  und  Epiphyse  der  Üina  in 
der  Länge  von  9  Ctm.  frei.  Nach  sorgföltiger  Ablösung  des  Periosts  durchsagte 
ich  den  letzteren  Knochen  dicht  oberhalb  seiner  Epiphyse.  Sodann  11  Ctm. 
langer  Schnitt  an  der  Radialseite  des  Gelenks,  Tom  radialen  Rande  des  Os  me- 
tacarpl  indicis  in  gerader  Richtung  bis  durch  die  Einschussöffnung  nach  auf* 
wärts  steigend  uad  an  der  Grenze  der  Radiusepiphyse  endigend.  Die  Enden 
der  vom  Geschoss  zerrissenen  Sehne  des  Extensor  long,  pollicis  liegen  in  der 
Schussoffnung  frei  und  werden  mit  der  Scheere  abgetragen.  Sodann  Darcb- 
schneidung  des  Ligamentum  dorsale  bis  auf  den  Knochen  und  Ablösung  des 
Periosts  mit  den  Sehnenscheiden  vom  Radius,  welcher  in  6  Fragmente  zertrüm- 
mert ist  und  in  der  Länge  von  6  Ctm.  abgesägt  wird.  Nachdem  ich  die  Ra- 
diusepiphyse herausgehoben  hatte,  fühlte  ich  in  der  Tiefe  der  Wunde  einen 
glatten  beweglichen  Körper,  welcher  sich  als  die  kleiner^  Hälfte  des  Geschosses, 
in  der  Hessingplatte  eines  Uniformknopfes  eingebettet  auswies.  Die  Kugel  hatte 
den  oberen  Knopf  des  Waffen rockärmels  mitgenommen,  sich  wahrscheinlich  am 
Knochen  gespalten  und  in  die  zusammengerollte  Metallplatte  des  Knopfes  tief 
eingebettet  und  wat  mit  dieser  im  Handgelenk  stecken  geblieben,  während  ihre 
grössere  Hälfte  bis  zur  Volarseite  des  Gelenks  vorgedrungen  und  hier  unter  der 
Haut  stecken  geblieben  war.  Ich  extrahirte  nun  das  vom  Geschoss  gestreifte 
Os  naviculare,  lunatum  und  triquetrum.  Die  vordere  Reihe  der  Oarpalknochen 
sowie  Os  multangulum  majus  und  pisiforme  wurde  zurückgelassen.  Der  Arm 
wird  auf  einer  gepolsterten  Schiene  mit  leichter  Beugung  der  Hand  gelagert. 

Die  Resection  war  ungewöhnlich  leicht,  ohne  jede  Nebenverletzung  und  mit 
geringer  Blutung  zu  Ende  geführt,  und  ich  erinnere  mich  nicht,  jemals  eine 
Handgelenkresection  mit  so  wenig  Schwierigkeit  gemacht  zu  haben. 

Patient  war  schon  am  Abend  nach  der  Operation  frei  von  Schmerzen,  und 
es  fand  in  den  ersten  Tagen  nach  derselben  Abschwellung  des  Arms  und  be- 
deutende Abnahme  des  Fiebers  statt.  Aber  schon  am  4.  Tage  zeigte  sich  ein 
Schüttelfrostanfall,  welcher  sich  bis  zu  dem,  wenn  ich  nicht  irre,  am  12.  Februar 
erfolgten  Tode  fast  täglich  wiederholte. 

Nr.  41.  Schussfractur  des  rechten  Handgelenks.  Secundäre  Re- 
section. Heilung.  Mathes,  2.  Thüringsches  Inf.-Regt  Nr.  32,  vnirde  am  2.  De- 
cember  1870  vor  Orleans  verwundet.  Das  Geschoss  (Chassepotkugel)  ist  auf  der 
Rückseite  des  Metacarpalknochens  des  Mittelfingers  eingetreten,  hat  die  Strecksebne 
dieses  Fingers  zerrissen,  den  Knochen  zerbrochen  und  ist,  den  Garpus  in  sdirä- 
ger  Richtung  durchbohrend,  aufwärts  gegangen  und  im  Bereich  des  Os  trique- 
trum, hart  am  Processus  styloides  ulnae  ausgetreten.  Eine  Fractur  der  Yor- 
derarmepiphysen  war  nicht  nachzuweisen.  Bis  Anfang  Januar  bedeutende 
Anschwellung  der  ganzen  Hand  und  profuse  Eiterung,  welche  mehrere  Ein- 
schnitte an  der  Rückseite  des  Handgelenks  nothwendig  machte.  Damach  prompte 
Abnahme  der  Geschwulst  und  des  Fiebers.  Ende  Januar  neue  Exacerbation 
der  Gelenkentzündung  und  des  Fiebers,   mit   bedeutender  fungosei:  Schwellung 
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der  Gelenkkapsel.  Am  2.  Februar  wird  ein-  Fragment  des  zertrümmerten  Mete.* 
carpalknochens  ausgezogen.  Die  Finger  sind  actir  ganz  uHbeweglich ,  die  Beu- 
gung der  ersten  Fingerglieder  ist  auch  passiv  nicht  zu  erreichen. 

8.  Februar  1871.  Totalresection  des  Handgelenks  durch  Bila- 
teralschnitt,  in  derselben  Weise  wie  im  vorhergehenden  Fall  ausgeführt.  Um 
die  vorhandenen  Verwachsungen  der  Sehnenscheiden  zu  losen,  machte  ich  vor 
Beginn  der  Operation  in  der  Chloroformnarkose  forcirte  Fingerbewegungen.  Dana 
wurde  nach  vollständiger  Ablösung  des  Periosts,  und  ohne  dass  die  Sehnen^ 
scheide  der  Extensoren  geöffnet  worden,  zuerst  das  Köpfchen  der  Ulna,  dann 
die  Gelenkfläche  des  Radius  in  der  Länge  von  2\  Ctm.  mit  der  Stichsäge  ab- 
gesägt Beide  Gelenkenden  waren  ihres  Knorpelüberzuges  beraubt,  rauh,  und 
die  Enochensubstanz  stark  hyperämisch.  Es  ergab  sich  nun  eine  ausgedehnte 
Zertrümmerung  der  Oarpdknochen ,  welche  grösstentbeils  in  einen  mit  Eiter 
▼ermischten  Brei  umgewandelt  waren  und,  mit  Ausnahme  des  unverletzt  geblie- 
benen Ob  mnltangulum  majus  und  pisiforme,  entfernt  wurden.  Die  Operation 
war  ohne  Neben  Verletzung  beendigt,  und  bei  einer  ziemlich  starken,  jedoch  zu- 
meist capillären  Blutung  keine  Gefässunterbindung  nothwendig  geworden.  Gyps- 
▼erband  mit  Fenstern.  Schon  am  anderen  Morgen  hatte  Patient  fast  normale 
Temperatur,  und  die  Schmerzen  waren  verschwunden.  Die  Hejjung  verlief  un- 
gestört, und  die  Wunde  war  fast  geschlossen,  als  ich  am  9.  März  Orleans  ver- 
liess.  Active  Fingerbewegungen  waren  schon  ausführbar,  passive  Bewegungen 
aber  noeh  nicht  angestellt.  Configuration  und  Stellung  der  Hand  sehr  gut. 
Ueber  die  scfaliesslicfae  Wiederherstellung  der  Function  fehlen  mir  leider  die 
Nachrichten. 

Nr.  42.  Garies  des  rechten  Handgelenks  und  der  Carpalknochen. 
Totalresection.  Heilung  mit  Wiederherstellung  der  vollständigen 
Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  und  Finger  <Taf.  IX.  Fig.  1—4).  Herm. 
Ifatika,  29  Jahre  alt,  Schlossermeister  aus  Muskau,  wurde  am  10.  August  1869  in 
das  Kgl.  Klinikum  aufgenommen.  Der  übrigens  gesunde,  aber  zart  gebaute  und 
schwächlich  aussehende  Mann  ist  im  Frühjahr  1869  von  Variola  befallen,  von 
welcher  sein  Gesicht  noch  deutlich  sichtbare  Spuren  trägt.  Während  der  Reconva- 
lescenz  von  dieser  Krankheit  ist  eine  heftige  Entzündung  des  rechten  Handgelenks 
aufgetreten,  welche  in  Eiterung  überging  und  mehrere  Abscossöffnungen  im  Bereich 
des  Gelenkes  zurückgelassen  hat.  Durch  mehrere  an  Dorsal-  und  Yolarfläche 
des  Carpus  befindliche  Fistelöffnungen  gelangt  die  Sonde  auf  rauhe  Knochen 
und  eine  weiche  Granulationsmasse.  Das  ganze  Handgelenk  ist  sehr  stark  ge- 
sdiwollen,  die  active  Beweglichkeit  der  Hand  ganz,  die  der  Finger  beinahe  voll- 
ständig aufgehoben. 

Subperiostale  Resection  des  Handgelenks  durch  Bilateral- 
schnitt nach  der  in  dem  Fall  Nr.  40  geschilderten  Methode  am  19.  April  1869 
ausgeführt.  Ich  entfernte  die  untere  Epiphyse  des  Radius  und  der  Ulna  mit 
der  Stichsäge  und  löste  6  zum  Theil  cariöse  Carpalknochen,  von  denen  mehrere 
nnr  als  kleine  Knochentrümmer  vorhanden  waren,  heraus  (vergl.  die  Abbildung 
der  Knochen  auf  Taf.  IX).  Os  mnltangulum  majus  und  pisiforme  wurden  zu- 
rückgelassen.   Lagerun?  auf  Lister^scher  Schiene.    Verband  mit  Carbollösung. 

D«ttUeb«  OMdlUcb.  f.  Chirurgie.  II.  Congresi.  ^2 
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Bis  zum  26.  Augast  hohes  Fieber  mit  schleehter  Eiterung  und  schlechtem  Aus- 
sehen der  Wände,  ans  welcher  wiederholte  Biatangen  eintraten,  und  welche  Ton 
Nosocomiaigangrin,  tob  der  weitere  Falle  in  der  Anstalt  bis  dahin  nicht  vor- 
gekommen waren  nnd  auch  sp&ter  nicht  vorkamen,  befallen  wird.  Ich  wendete 
sofort  ausgedehnte,  energische  Ganterisation  der  ganzen  Wandhöhle  mit  Olöh- 
eisen  an.  Die  Wunde  reinigte  sich  nun  rasch  und  war  an  der  Badialseite  bis 
Ende  September  Tollst&ndig  Temarbt  Der  Verschluss  der  Ulnarwunde  erfolgte 
erst  Anfang  November,  nachdem  Ton  der  Sagefl&che  der  Ulna  ein  ringförmiger 
Sequester  losgestossen  war. 

Als  Patient  am  12.  November  die  Anstalt  verliess,  vermochte  er  die  Finger 
activ  zu  beugen  und  zu  strecken.  Die  passive  Beweglichkeit  im  Handgelenk  ist 
frei)  die  active  nur  in  geringem  Grade  vorhanden.  Bei  horizontal  gehaltenem 
Arm  hängt  die  Hand  etwas  nach  der  Volarseite  herab  und  kann  activ  nicht 
vollständig  gestreckt  werden.    Sensibilität  der  Hand  und  Finger  normal. 

Mitte  Januar  1870  Hess  Matika,  welcher  in  Geschäften  nach  Berlin  gekom- 
men war,  auf  meinen  Rath  sich  in  das  Klinikum  wieder  aufnehmen.  Er  hatte 
Bewegungen  der  Hand  und  Finger  fleissig  geübt,  dieselbe  sogar  bei  leichteren 
Arbeiten  gebraucht,  die  vollständige  active  Streckung  der  Hand  war  indessen 
noch  nicht  mogl^sh  und  die  Vorderarmmuskeln  relativ  schwach.  Es  wurden  non 
tägliche  passive  Bewegungen  im  Handgelenk  angestellt,  und  der  Inductionsstrom 
angewendet. 

Am  2.  Februar  1871  stellte  ich  M.  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  vor 
(Verhandlungen  der  Berliner  med.  Gesellschaft.  1870.  8.  S.  86).  Die  active  Be- 
weglichkeit der  Finger  ist  vollständig.  Patient  vermag  dieselben  vollständig  zu 
strecken  und  zu  beugen.  Die  active  Beugung  der  Hand  ist  beinahe,  die 
Streckung  der  Hand  noch  nicht  ganz  vollständig.  Die  Hand  ist  bereits  sehr 
brauchbar  nnd  kräftig  geworden«  Er  wickelt  die  von  seinem  Arm  abgenommene 
Flanellbinde  (welche  er  seit  November  1869  ohne  Grund  noch  immer  trägt) 
selbst  wieder  auf,  schreibt  mit  der  rechten  Hand,  hebt  einen  Stuhl  vom  Boden 
auf  und  hält  ihn  eine  Zeitlang  schwebend  etc. 

Im  Sommer  1870  stellte  H.  sich  hier  wieder  vor.  Der  Arm  war  bedeutend 
kräftiger,  und  die  Hand  brauchbarer  geworden.  If.  versichert  sdne  rechte  Hand 
fast  60  gut,  wie  vor  ihrer  Erkrankung  bei  seinen  Schlosserarbeiten  gebrauchen 
zu  können.  Die  drei  auf  Taf.  IX  wiedergegebenen  Photographien,  welche  um 
diese  Zeit  aufgenommen  wurden,  stellen  die  Hand  in  denselben  Verrichtungen 
dar,  welche  M.  bei  seiner  Vorstellung  in  der  med.  Gesellschaft  ausgeführt  hatte. 


lY.  Die  Besection  des  Fassgelenks. 

Die  Resection  des  Fassgelenks  ist  erst  vor  wenigen  Jahren 
in  die  Eriegschirnrgie  eingeführt,  and  man  darf  nicht  behaupten, 
dass  sie  in  derseben  das  Bargerrecht  schon  erworben  habe.  Es 
sind  vielmehr  gewichtige  Stimmen  gegen  diese  Resection  laat 
geworden,    and   aach  die  Erfolge  des  letzten  Krieges  sind  im 
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Ganzen  wenig  geeignet,  die  Zahl  ihrer  Anhänger  zu  vermehren. 
Strom ey er  hat  sowohl  nach  dem  Kriege  von  1866  (Erfahmn« 
gen  über  Schusswnnden  im  Jahre  1866.  Hannover  1867.  8.),  wie 
nach  dem  letzten  Kriege  (Notizen  und  Erinnerungen  eines  Am* 
bulanz - Ghirnrgen  von  W.  Mac  Cormac,  aus  dem  Englischen 
übersetzt  nnd  mit  Bemerkungen  versehen  von  Dr.  L.  Stro* 
meyer.  Hannover  1871.  8.  S.  168)  über  die  Fnssgelenkresection 
das  Verdammungsnrtheil  ausgesprochen.  Ich  habe  bereits  bei 
einer  anderen  Gelegenheit  (lieber  die  Schussfracturen  der  Gelenke 
und  ihre  Behandlung.  Berlin  1868.  8.  S.  43)  hervorgehoben,  dass 
es  mir  inconsequent  erscheine,  wenn  Stromeyer  bei  Schuss- 
verletznngen  des  Schulter-  nnd  Ellenbogengelenks,  unter 
Verwerfung  der  t^onservirenden  Behandlung,  stets  die  primäre 
Besection  verlange  (Maximen  der  Kriegsheilkunde.  Hannover 
1861.  S.  487—494),  bei  den  von  allen  Chirurgen  als  weit  gefähr- 
licher  angesehenen  Fussgelenkschüssen  dagegen  die  Resectioa 
verwerfe.  In  den  Bemerkungen  zn  Mac  Gormac's  Schrift, 
wie  in  seinen  Erfahrungen  aus  dem  Jahre  1866  lässt  Stro- 
meyer zwischen  den  Zeilen  lesen,  dass  die  Fälle,  in  welchen  ich 
das  Fassgelenk  resecire,  durch  conservirende  Behandlung 
geheilt  werden  könnten,  während  ich  doch  bereits  in  meiner 
ersten  Mittheilung  (Ueber  Resection  des  Fussgelenks  bei  Schuss- 
fracturen, Berliner  klin.  Wochenschrift  1865.  Nr.  4)  ausdrücklich 
es  betont  habe,  dass  die  conservirende  Behandlung  bei  Schuss- 
verletznngen  des  Tibio  -  Tarsalgelenks  in  grösster  Ausdehnung 
Anwendung  finden  müsse,  nnd  dass  selbst  „Schüsse,  welche 
quer  durch  dieMalleolen  nnd  den  Talus  gegangen  sind 
nnd  diese  Knochen  fracturirt  haben,  unter  zweckmässiger  Be- 
h&ndlong,  durch  rechtzeitige  Incisionen  nnd  Extraction  der  Kno- 
chensplitter geheilt  werden  können^.  Der  Verwundete  (Tambour 
Werkmeister),  bei  welchem  ich  die  erste  Fnssgelenkresection  im 
Felde  am  1.  Mai  1864  mit  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Baum  ausführte, 
sollte  an  demselben  Tage  im  oberen  Dritttheil  des  Unterschenkels 
ampntirt  werden,  als  ich  von  dem  Höchstcommandirenden  den 
Befehl  erhielt,  nachzusehen,  ob  es  nicht  möglich  sei,  dem  jungen 
Mann,  der  bei  Erstürmung  der  Düppeler  Schanzen  durch  Tapfer- 
keit sich  ausgezeichnet  hatte,  das  Bein  zu  erhalten.  Ebenso  darf 
ich  in  Bezug  auf  alle  weiteren,  in  diesem  wie  in  den  beiden  spft- 

21* 
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leren  Kriegen  von  mir  ausgeführte  Fnssgelenkresectionen  aof  das 
Zeugniss  der  Aerzte,  welche  den  Operationen  beigewohnt  haben, 
mich  berufen,  dass  ich  nur  in  solchen  Fällen  resecirt  habe,  wo 
die  Amputation  des  Unterschenkels  unverraeidlich  und  durch  Yi- 
talindication  geboten  erschien. 

Eben  so  wenig  gerechtfertigt  ist  es,  wenn  Strom ey er  (Be- 
merkungen zuMacGormacS.  170)  mir  die  Absicht  unterschiebt, 
durch  die  Resection  bewegliche  Fussgelenke  zu  erzielen. 
Ich  habe  einen  solchen  Yersuch  niemals  gemacht,  sondern,  wie 
die  1868  (üeber  die  Schussfracturen  der  Gelenke  etc.  S.  46. 
Tab.  IV.)  gegebene  Zusammenstellung  meiner  Fussgelenkresec- 
tionen  nachweist,  in  allen  Fällen  rechtwinklige  Ankylose  zu 
erzielen  gesucht  und  erzielt  und  dort  S.  50  und  51  nur 
angegeben,  dass  ich  in  einer  Reihe  von  conservatiy  behan- 
delten Schussfracturen  des  Tibio-Tarsalgelenks  die  Heilung 
mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit  beobachtet  habe. 

In  Betreff  der  Schussfracturen  des  Tibio-Tarsalgelenks  befinde 
ich  mich  noch  heute  ganz  auf  demselben  Standpunkt  wie  damals, 
indem  ich  meine,  dass  die  conservirende  Behandlung  bei  denselben  in 
grösster  Ausdehnung  angewendet  werden  kann,  dass  aber  in  einer 
nicht  kleinen  Reihe  von  schweren  Verletzungen  die  Resection  an  die 
Stelle  der  Unterschenkel -Amputation  treten  muss.  Ich  brauche 
wohl  kaum  hervorzuheben,  dass  die  definitive  Entscheidung  dieser 
Frage  von  der  höchsten  Bedeutung  ist,  und  dass  dieselbe  von  allen 
Seiten  vorurtheilsfrei  discutirt  werden  sollte.  Stromeyer  meint, 
die  Amputation  werde  nicht  immer  zu  vermeiden  sein,  weil  „wo 
Brand  und  Septicämie  uns  drohend  gegenüberständen^  subperiostal 
nicht  resecirt  werden  kOnne  (Mac  Gormac  S.  169).  Dass  die 
Amputation  nicht  ganz  zu  vermeiden  sein  wird,  davon  sind  wohl 
alle  Chirurgen  überzeugt.  Was  den  nachfolgenden  Satz  anbetrifil, 
so  ist  er  mir  unverständlich  geblieben,  weil  ich  nicht  verstehe, 
wie  drohender  Brand  oder  Septicämie  die  Ausführung  einer  sub- 
periostalen Fussgelenkresection  unmöglich  machen  sollte, 
wenn  ich  auch  zugestehe,  dass  man  unter  solchen  Aussichten  nicht 
gern  reseciren  wird. 

Was  die  geschichtliche  Entwicklung  der  Operation  anbetrifft, 
so  will  Neudörfer  (Handb.  der  Kriegschir.  Bd.  2.  Leipzig  1872. 
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8.  S.  1718)  die  zahlreichen  Resectioiien  der  bei  complicirter  Luxa- 
tion im  Sprunggelenk  durch  die  Haut  hervorgetretenen  Malleoli, 
welche  besonders  durch  Sir  Astley  Cooper  (Treatise  on  Dislo- 
cations  and  Fractures  of  the  Joints.  London  1842.  8.  p.  285)  so 
warm  empfohlen  und  mit  so  glänzendem  Erfolg  ausgeführt  wor- 
den sind,  ohne  Weiteres  den  Resectionen  des  Tibio-Tarsalgelenks 
beigezählt  wissen,  und  er  verlegt  die  erste  dieser  Operationen  in 
das  Jahr  1758.  Neudörfer  meint,  dieselben  hätten  in  Deutsch- 
land keine  Anhänger  gefunden,  mich  allein  und  ihn  selbst  aus- 
genommen, indem  er  diese  Operation  mehr  als  ein  Yiertelhundert- 
mal  ausgeführt  habe.  Ich  glaube  nicht,  dass  es  zulässig  ist,  die 
Abtragung  der  durch  die  Haut  hervorgetretßnen  Malleoli,  die  in 
Deutschland  so  gut  wie  in  England,  von  mir  aber  noch  niemals 
gemacht  worden  ist,  als  methodische  Gelenkresection  hinzu- 
stellen, wenn  sie  schliesslich  auch  manchmal  dasselbe  geleistet 
haben  mag.  Um  gerecht  zu  sein,  hätte  Neudörfer  dann  Cel- 
8 US  den  Vater  der  Resectionen  nennen  müssen,  weil  wir  bei  ihm 
bereits  angegeben  finden,  man  solle  die  luxirten  und  durch  die 
flaut  hervorgetreteneu  Gelenkenden  absägen:  „ideo  quod  ex- 
cedit,  absci'ndendum  est.^  Methodische  Qelenkresectionen 
wurden  vor  1768  (Charles  White)  überhaupt  nicht  und  erst 
1792  von  Moreau  wegen  Garies  am  Fussgelenk  ausgeführt. 
Methodische  Qelenkresectionen  des  Schulter-  und  Ellenbogenge- 
lenks wegen  Schussverletzungen  sind  zuerst  im  Jahre  1848 
von  mir  gemacht  worden,  denn  die  Larrey  dem  Vater  mehrfach 
zugeschriebenen,  angeblich  in  dem  Feldzuge  in  Egypten  ausge- 
führten Resectionen  des  Oberarmkopfes  waren,  wie  Longmore 
(Statistical  Sanitary  and  Medical  Reports  Vol.  V.  for  the  year 
1863.  London  1865.  S.  561)  richtig  hervorhebt,  nur  Extractionen 
von  Knochensplittern  oder  des  ganz  abgetrennten  Humeruskopfes, 
und  Larrey  selbst  sagt  (Campagne  d'Egypte,  M^moires  Tome  II. 
p.  172):  „Mais  je  n'ai  point  ä  m'occuper  de  la  rösection  de  la 
tete  de  Thumerus,  que  je  n'ai  pas  eu  occasion  de  pratiquer." 
Ebenso  habe  ich  in  Bezug  auf  die  Resection  des  Tibio-Tarsalge- 
lenks bereits  früher  (Ueber  Resection  des  Fussgelenks  bei  Schuss- 
fracturen,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1865.  Nr.  4)  nachgewiesen, 
dass  dieselbe  vor  1864  niemals  gemacht  worden  ist,  und  dass 
die  Angabe  Velpeau's  (Mäd.  opörat.  6dit.  2.  T.  IL  pag.  739), 
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Bäad  habe  nach  der  Schlacht  b^  Fontenoi  wegen  einer  Schnss- 
Verletzung  des  Fnssgelenks  die  unteren  Enden  der  Tibia  und 
Fibula  abgesägt,  Fragmente  des  Talus  entfernt  und  dadurch  einen 
brauchbaren  Fuss  erhalten,  auf  einem  Irrthum  beruhe.  Demohn- 
geachtet  wird  diese  nach  der  Schlacht  von  Fontenoi  (11.  Mai 
1745)  von  R^ad  ausgeführte,  so  vielfach  citirte  und  von  0.  Hey- 
felder (Operationslehre  und  Statistik  der  Resectionen.  Wien  1861. 
8.  S.  152)  sogar  in  das  Jahr  1819  verlegte  Operation,  weldie 
in  nichts  Anderem  als  ausgedehnter  Splitterextraction  aus  dem 
durch  eine  Kanonenkugel  zerschmetterten  Fussgelenk  bestand, 
noch  jetzt  bisweilen  als  Totalresection  des  Fnssgelenks  angefahrt 
Die  Verletzung  selbst,  welche  Räad  zu  der  fraglichen  Operation 
veranlasste,  gleicht  so  vollkommen  der  Zerschmetterung  des  Fnss- 
gelenks, bei  welcher  ich  vor  Hetz  die  ausgedehnte  Resection  aus- 
fahrte (s.  oben  S.  189.  Nr.  2.  Taf.  XUI),  und  redet  ausserdem 
der  conservirenden  Behandlung  so  entschieden  das  Wort,  dass 
ich  die  von  Faure  gegebene  Schilderung,  welche  ich  meinem  ge- 
lehrten Freunde  Gurlt  verdanke,  hier  wiedergeben  zu  müssen 
glaube. 

Faare  erzäblt  in  seiner  Abbandhing  fnr  den  Preis  des  Jahres  175^,  be- 
titelt: «L'amputatian  etant  absolument  necessaire  dans  les  plaies  compliqnees 
de  fracas  des  os,  et  principalement  Celles  qni  sont  faites  par  annes  k  fen,  d<^ 
terminer  les  cas  ou  il  fant  faire  Toperation  sur  le  champ,  et  cenz  ou  11  con- 
Tient  de  la  diff^rer  etc.^  (Prix  de  TAcademie  roy.  de  Chirargie.  Edit  in  4to. 
T.  III.  1759.  p.  513.  Obs.  2.  Ansgabe  in  8vo.  T.  VIII.  1759.  p.  50.  Obs.  2. 
Nene  Ausgabe  in  8to.  1819.  T.  III.  p.  352.  obs.  2),  diese  Operation  wie  folgt: 
„Le  nommd  Charles  d^Amiens,  soldat  de  la  compagnie  de  GuTerdnc  au  K%i- 
ment  de  Beauvoisis  fut  frapp^  par  nn  boulet  de  canon  ä  la  meme  affaire 
(Schlacht  bei  Fontenoi),  qni  lui  emporta  toute  la  partie  inferienre  du  perone; 
le  fracas  fut  meme  si  considerable  que  le  corps  da  tibia  et  une  partie  de  soa 
extr^mit^  inferienre  etaient  en  pieces;  Tastragal  se  troava  l^z^  de  meme  qne  les 
ligamens,  les  tendons  et  la  membrane  capsulaire.  LMifipression  de  cette  plaie 
ne  presentait  qn'nn  fracas  de  presqae  toutes  les  parties  de  Tarticnlation,  de 
teile  Sorte  que  le  pied  ^tait  reuTers^  yers  la  partie  laterale  interne  de  la  jambe, 
et  semblait  etre  detache  de  son  articulation.  Le  premier  objet  de  M.  Read  fut 
de  proc^der  sur  le  champ  k  Tamputation,  mais  les  instances  du  bless^,  aucun 
accident  pressant  ne  s'etant  encore  manifeste,  suspendirent  Toperation.  On 
s^appliqua  des-alors  k  tirer  les  portions  d'os  detach^es  au  moyen  des  incisions 
indiqu^es ;  le  tiers  du  p^ron^  fut  enleve,  ainsi  que  plusieurs  pieces  de  la  partie 
inf^rieure  du  tibia,  et  quelques  fragmens  de  Tastragal;  on  pansa  la  plaie,  les 
parties  furent  mises  en  sitaatioD,  et  maintenues  par  un  appareil  couTenable,  qoi 
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resta  quatre  jours  sans  Stre  lev^.  Le  bless^  fut  saign^  'jhoit  fois  dans  les  fHre- 
miers  jours,  des  boissons  adoudssantes ,  une  diete  rigoureuse  furent  pr^scrites: 
on  arait  attention  de  fomenter  souvent  la  partie  l^zee  arec  la  lessive  de  cendres 
de  sarment,  dans  laquelle  on  ajoutait  un  peu  d^eau  de  vie.  II  ne  survint 
aucun  accident  fächeux  pendant  tout  le  cours  de  la  eure,  qui  s'obtint  au  bout 
de  quatre  mois.  Le  soldat  est  sorti  de  Th^pital  de  Valenciennes  pour  aller  aux 
Invalides,  marchant  sans  canne  ni  b&ton.  La  partie  du  perone,  qui  fut 
detmite,  ne  s^est  point  reg^neree;  le  suc  osseux  qui  s'est  ^panche,  a  forme  une 
esp^ce  de  croüte,  qui  s'est  unie  au  tibia;  et  le  tout  ne  faisait  qu'un  seul  os.'' 
CRead  diente,  nach  Dezeimeris,  Dictionnaire  bisterique  de  la  medecine  an- 
denne  et  moderne.  T.  IIL  1836.  p.  789,  einige  Zeit  in  der  Armee  und  wurde 
ungefthr  1765  Arzt  des  Hospitals  zu  Metz.) 

Während  des  Amerikanischen  Krieges  scheint  die  methodi- 
sche Resection  des  Sprunggelenks  nicht  zur  Anwendung  gekommen, 
die  fraglichen  Operationen  vielmehr  späte  Splitterextractionen  und 
Nekrosenoperationen  gewesen  zu  sein.  In  den  Amerikanischen 
officiellen  Reports  (Circular  Nr.  6.  Philadelphia  1866.  4.  S.  57) 
wird  zwar  angeführt,  dass  unter  22  bei  Fussgelenkschfissen  vor- 
genommenen Operationen  8  Resectionen  des  Tibio-Tarsalgelenks 
sich  befunden  hätten,  der  Verfasser  giebt  indessen  seinem  Zweifel 
dadurch  Ausdruck,  dass  er  hinzufügt:  „they  seem  to  have  been 
formal  resections,^  und  die  Angabe,  dass  Meissel  und  Enochen- 
scheere  bei  Ausführung  derselben  verwendet  wurden,  macht  es  in 
der  That  unwahrscheinlich,  dass  diese  Operationen,  über  welche 
leider  alle  weiteren  Angaben  fehlen,  wirkliche  Resectionen  des 
Sprunggelenks  gewesen  sind. 

At^  die  während  des  Böhmischen  Krieges  1866  und  die  im 
Deutsch-Französischen  Kriege  1870/71  ausgeführten  Resectionen 
werde  ich  weiter  unten  zurückkommen. 

Die  traurigen  Erfahrungen  über  den  Verlauf  der  complicirten 
Luxationen  und  Fracturen  des  Fussgelenks,  welche  die  Friedens- 
praxis zu  allen  Zeiten  gemacht  hatte,  konnten  auf  die  Beurthei- 
Inng  der  Schussverletzungen  dieses  Gelenkes  nicht  ohne  Einfluss 
bleiben,  und  wir  sehen  in  der  That,  dass  die  Feldchirurgen  aller 
Zeiten  dieselben  den  gefährlichsten  Schussverletzungen  beizählen, 
sie,  wie  z.  B.  Hennen  und  Thomson,  sogar  in  eine  Kate- 
gorie mit  den  Scbussverletzungen  des  Kniegelenkes  stellen  und 
die  sofortige  Amputation  dabei  ausgeführt  wissen  wollen.  Bill- 
Toth  berechnet  die  Mortalität  der  Fussgelenkschüsse,  die  Behand- 
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hmg  möge  gewesen  seiD,  welche  sie  wolle,  auf  34  pCt,  Sociir 
nach  eigener  Statistik  anf  38  pGt.  Ich  glaube,  dass  diese  Be* 
rechnung  so  ziemlich  zutreffend  sein  wird.  Bis  wir  aber  über 
eine  umfassendere  Statistik  verfugen,  wird  jeder  Arzt  wohl  nach 
dem  eigenen  Gesichtskreise  die  Sache  beurtbeilen,  was  denn  be- 
greiSicber  Weise  zu  Trugschlüssen  fuhren  muss.  Die  Mortalitfit 
der  Füssgelenkschusse  wird,  bei  exspectativer  wie  bei  operativer 
Behandlung,  eine  sehr  verschieden  hohe  sein,  je  nach  der  Schwere 
der  Verletzung  und  nach  den  äusseren  Verhältnissen,  in  welchen 
die  Verwundeten  sich  befanden.  Eine  schwere  Scbussfractnr  des 
Fussgelenks,  welche  keinem  Transport  ausgesetzt  ist  und  sofort 
immobilisirt  wird,  bietet  weit  günstigere  Chancen  als  eine  leichte, 
welche  ohne  jede  Lagerung  in  weit  entfernte  Lazarethe  transpor- 
tirt  wird.  Biefel  (Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XI.  S.  102) 
hatte  im  Reservelazareth  zu  Landshut  im  Jahre  1866  unter  seinen 
aus  Böhmen  dorthin  transportirten  5  Schussverletzungen  des  Fuss- 
gelenks 3  Todesfälle,  weil  die  Verwundeten  nach  4 — 9tftgigem 
Transport  zum  Theil  ohne  Verband  und  mit  Schüttelfrost  bei  ihm 
anlangten.  H.  Fischer  (a.  a.  0.  S.  210)  verlor  von  10  Fuss- 
gelenkschussen  5,  Schi]nzinger  von  10  nur  2,  und  Lücke  end- 
lich von  8  nur  einen  Verwundeten.  Noch  günstiger  stellte  sich 
das  Mortalitätsverhältniss  bei  Beck,  welcher  von  60  Fussgelenk- 
Schüssen  nur  11  verlor.  Von  diesen  wurden  42  conservativ  be- 
handelt mit  8  Todesfällen,  3  primär  und  4  secundär  Besecirte 
sämmtlich  geheilt.  Ich  habe  diese  Zahlen  nur  angeführt,  um  zu 
zeigen,  dass  es  nicht  zulässig  ist,  das  Fussgelenk  ohne  Weiteres 
für  weniger  vulnerabel  als  die  anderen  grossen  Gelenke  zu  er- 
klären, wie  Neudörfer  es  gethan  hat  (a.  a.  0.  S.  1598),  und 
dass  die  Gefahr  der  Fussgelenkschüsse  sowohl  durch  die  Art  und 
Ausdehnung  der  Verletzung  wie  durch  die  äusseren  Verhältnisse 
wesentlich  mit  bestimmt  ist.  Ich  will  hier  nur  beiläufig  erwähnen, 
dass  ich  die  ausgedehnten  Verwundungen  der  Tarsalgelenke,  wie 
sie  zu  entstehen  pflegen,  wenn  das  Geschoss  den  Tarsus  in  querer 
oder  longitudineller  Richtung  durchbohrt,  für  weit  gefährlicher 
halte,  als  z.  B.  die  Schussfracturen  des  Sprunggelenks.  Es  ist 
schwer,  den  zahlreichen  Gelenken,  besonders  an  der  Plantarfläche 
mit  Incisionen  beizukommen,  und  die  Eiter-Senkungen  und  Yer- 
haltungen   in   der  letzteren  Richtung   werden   leicht  verderblich. 
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Die  beiden  Schlachttage  yor  Orleans  haben  uns  eine  Reihe  solcher 
YerwnndüDgen  geliefert,  welche,  weil  die  meisten  Verwpndeteo 
bei  einer  Kälte  von  6 — 8  "^  die  Nacht  auf  freiem  Felde  zubringen 
mnssten  nnd  mit  halberfrorenen  Füssen  in  die  Lazarethe  gelang- 
ten, znm  grössten  Theil  durch  Septicämie  tödtlich  verliefen.  «Auch 
Socin  hat  ähnliche  Erfahrungen  gemacht,  indem  er  von  8  Schuss- 
Verletzungen  des  Tarsus  4  tödtlich  verlaufen  sah.  Eine  Zusam- 
menstellung dieser  Verletzungen  dürfte  ergeben,  dass  es,  bei 
ungünstigen  äusseren  Verhältnissen  wenigstens,  rathsam  sein  wird, 
sofort  zu  amputiren.  Dass  unter  günstigen  umständen  dagegen 
ausgedehnte  Verwundungen  des  Tibio-Tarsalgelenks  und  der  Tar- 
salgelenke  durch  Resection  oder  conservirende  Behandlung  geheilt 
werden  können,  zeigen  die  von  R6ad  und  mir  (S.  189.  Nr.  2. 
Taf.  XIII)  mitgetheilten  Fälle. 

Ich  habe  bereits  1865  und  1868  es  besonders  hervorgehoben, 
dass  die  exspectativ-conservirende  Behandlung  bei  den 
Schussverletzungen  des  Tibio-Tarsalgelenks  in  grösster  Ausdeh- 
nung Anwendung  finden  könne,  weil  dieses  Gelenk  für  die  in 
Frage  kommende  chirurgische  Behandlung:  vollständige  Immobi- 
lisirung  in  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses,  Incisionen  und 
Splitterextraction ,  besonders  zugänglich  ist.  Die  Enochentheile 
des  Gelenks  liegen  so  oberflächlich  und  sind  von  vom 
wie  von  beiden  Seiten  und  von  hinten,  neben  der  Achilles- 
sehne, so  leicht  zu  erreichen,  dass  die  letztgenannten  Opera- 
tionen selten  auf  erhebliche.  Schwierigkeiten  stossen  werden, 
um  so  weniger,  als  eine  ängstliche  Schonung  der  Sehnen  und 
Sehnenscheiden  hier  weit  weniger  in  Frage  kommt,  wie  beim 
Handgelenk.  Während  bei  diesem  die  Herstellung  einer  aetiv 
beweglichen  Hand  das  vorgesteckte  Ziel  sein  muss,  hat 
der  Chirurg  am  Fussgelenk  die  Aufgabe,  ein  solides,  wenn- 
gleich unbewegliches  Gelenk  zu  erhalten.  Lediglich  Stütze  und 
Fortbewegungsorgan  des  Körpers,  bedarf  der  Fnss  nur  einer  so- 
liden Anfügung  an  die  ünterschenkelknochen ,  einer  richtig  ge- 
stellten Sohlenfläche  als  Angriifspunct  für  den  Erdboden  und 
beweglicher  Zehen,  um  den  Fuss  vom  Boden  abzuwickeln  und  den 
Körper  vorwärts  zu  schieben.  Die  Function  eines  rechtwinkelig 
ankylosirten  Fusses  ist  allerdings  keine  ganz  vollkommene,  für 
die  meisten  Lebensverhältnisse  aber  vollkommen  ausreichend.   Der 
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im  Tibio-Tarsalgelenk  Ankylotische  geht  z.  B.  sehr  yiel  besser, 
als  der  mit  Plattfass  massigen  Grades  Behaftete.  Schon  Sir 
Astley  Gooper  hat  hervorgehoben,  dass  man  bei  dem  gewöhn- 
lichen ruhigen  Gang  es  nicht  wahrnehmen  könne,  dass  ein  Fass 
ankylotisch  sei,  weil  für  die  fehlende  Beweglichkeit  im  Sprung- 
gelenk die  Tarsalgelenke  eintreten.  In  der  That  ist  der  Gang 
eines  mit  rechtwinkeliger  Ankylose  im  Sprunggelenk  Besecirten 
nicht  weniger  elastisch  als  der  eines  gesunden,  und  man  sieht 
ein  leichtes  Schleppen  des  Beins  nur  dann,  wenn  er  sich  unbe- 
achtet glaubt  und  nachlässig  geht.  Den  vollkommensten  Gang 
zeigt  der  erste  Resecirte  aus  dem  Jahre  1864  (Werkmeister  Nr. 
44),  welcher  das  ganze  Fussgelenk,  und  der  1870  in  Gorze 
Sesecirte  (S.  189.  Nr.  2.  Berkhauer),  welcher  den  Malleolus  ex- 
ternus,  den  ganzen  Talus,  obere  H&tfte  des  Calcaneus  und  Oa 
cuboides  verloren  hat  Der  erstere  dient  als  Königlicher  Lakai 
und  muss  bei  festlichen  Gelegenheiten  in  Schuhen  und  seidenen 
Strümpfen  auf  glattem  Parket  sich  bewegen.  Es  versteht  sich 
von  selbst,  dass  sein  Gang  nicht  fehlerhaft  sein  und  kein  Gebre- 
chen zur  Schau  tragen  darf. 

Ich  habe  beide  Resecirte  zu  wiederholten  Malen  in  der  Klinik 
vorgestellt  und  gehen  lassen,  und  keiner  meiner  klinischen  Zu- 
hörer hat  jemals  anzugeben  vennocht,  welcher  Fuss  der  leidende 
gewesen  war. 

Weit  mangelhafter  ist  der  Gang,  wenn  der  Fuss  des  mit 
Ankylose  Geheilten  nicht  vollkommen  rechtwinklig  steht  oder  gar 
in  Pronation  oder  Supination  gestellt  ist.  Ein  kaum  wahrnehm- 
bares Ausweichen  des  Fusses  in  Plantarflexion  und  in  einen  of- 
fenen Winkel  hat  schon  zur  Folge,  dass  der  Ankylotische  bei 
raschem  Gehen  leicht  mit  der  Fassspitze  anstösst.  Der  Resecirte 
(Nr.  46.  Taf.  X),  dessen  Fuss  in  einer  etwas  grösseren  Photo- 
graphie wiedergegeben  ist,  um  die  guten  Form  Verhältnisse  zu 
zeigen,  stand  in  einem  leicht  offenen  Winkel,  und  man  erkannte 
beim  Gehen  sofort,  dass  am  Bein  etwas  fehle.  Um  nicht  mit  der 
Fussspitze  anzustossen,  muss  er  beim  Gehen  das  Bein  etwas  in 
Abduction  stellen,  und  sein  Gang  ist  ähnlich  wie  bei  einem  mit 
Coxitis  und  scheinbarer  Verlängerung  der  Extremität  Behafteten. 
Sehr  unvollkommen  ist  der  Gang,  und  das  Glied  sogar  hinder- 
lich, wenn  der  mit  Ankylose  geheilte  Fuss  in  mehr  oder  weniger 
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starker  Kotation  nm  seine  Längsaxe,  in  Pronation  oder 
Snpination  steht.  Die  in  Nr.  öO.  geschilderte  Resection  des 
Malieolüs  externus  nnd  Talus  ist  lediglich  dadurch  nothwendig 
geworden,  dass  der  nach  einer  geheilten  Fractur  des  ersteren 
Knochens  in  leichter  Supination  gestellte  Fnss  nur  mit  dem  äus- 
seren Fassrande  auftrat  und  zu  längerem  Gehen  untauglich  war. 

Die  conservirende  Behandlung  wie  die  Nachbehandlung  der 
im  Fnssgelenk  Besecirten  muss  also  ihr  Augenmerk  zugleich 
darauf  richten,  dass  der  Fuss  bis  zur  vollendeten  Heilung  die 
richtige  Stellung  niemals  verlasse,  und  vor  Allem  von  dem  rech- 
ten Winkel  niemals  abweiche,  und  man  sollte  ein  Winkelmaass 
gebrauchen,  um  leichte  Deviationen  zu  erkennen,  wenn  man  der 
Schärfe  seines  Auges  nicht  trauen  zu  können]]  glaubt.  Die  Inva- 
lidenberichte zeigen  zur  Genüge,  dass  die  bereits  von  Gelsu« 
(Curationes  propriae  articulorum)  gegebene  Vorschrift:  „Collo- 
cari  quoque  membrum  quod  ictum  est,  ratione  certa  debet;  sin 
in  iniiammatione  est,  ut  in  neutram  partem  inclinatum  sit% 
an  deren  Vervollkommnung  die  neue  Chirurgie  so  rastlos  gear- 
beitet hat,  noch  immer  nicht  in  ihrer  ganzen  Bedeutung  zum 
Bewusstsein  gelangt  ist.  Die  durch  conservirende  Behandlung 
mit  Ankylose  im  Sprunggelenk  geheilten  Invaliden  sind  mit  we-* 
nigen  Ausnahmen  auf  den  Gebrauch  der  Krücken  angewiesen, 
weil  sie  entweder  nur  mit  der  Ferse  oder  mit  der  Fussspitze 
auftreten  konnten,  oder  der  mit  Rotation  nach  einwärts  oder 
nach  auswärts  ankylosirte  Fnss  ein  Auftreten  überall  nicht 
gestattete,  weil  die  heftigsten  Schmerzen  dann  sofort  eintraten. 
Ich  habe  bereits  oben  hervorgehoben,  wie  mühevoll  die  Behand- 
lung einer  Schussfractur  des  Sprunggelenks  oder  einer  Fuss- 
gelenkresection  in  der  Regel  ist,  erkenne  es  auch  vollkommen 
an,  dass  der  Transport  von  einem  Lazareth  in  das  andere,  und 
endlich  der  Umstand,  dass  auch  diese  Verwundeten  nach  Hei- 
lung der  Wunde  in  der  Regel  sich  jeder  ärztlichen  Aufsicht  zu 
entziehen  suchen,  die  Hauptursache  jener  Misserfolge  ist;  aber 
ich  habe  auch  viele  Fussgelenkschüsse  gesehen,  bei  denen  die 
Immobilisirung  des  Gelenkes  gar  nicht  berücksichtigt,  und  dem 
Fuss  gestattet  war,  die  fehlerhafteste  Stellung  anzunehmen. 

Die  Frage,  in  welchen  Fällen  die  exspectativ-conservirende 
Behandlang  einzuschlagen,  und  in  welchen  anderen  Resection  oder 
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Amputation  in  Aussicht  zn  nehmen  sei,  kann  meiner  Ansicht 
allgemein  gar  nicht  beantwortet  werden.  Ich  halte  es  sogar  für 
gefährlich,  in  dieser  Beziehung  Vorschriften  zu  formnliren,  wie 
z.B.  „Eine  Schnssfractnr  des  Sprunggelenks,  bei  wel- 
cher alle  drei  Knochen  verletzt  sind,  erheischt  die 
primäre  Amputation^,  weil  der  junge  Feldarzt,  welcher  den 
ersten  Verwundeten  sieht,  leicht  die  Verpflichtung  fühlen  könnte, 
nach  diesem  Dogma  zu  handeln.  Auch  kann  ich  versichern,  in 
drei  Fällen  von  Schussverletzung  aller  drei  Knochen,  wo  es  mir 
möglich  war,  wenige  Stunden  nach  der  Verwundung  den  Gjps- 
verband  anzulegen,  die  Heilung  mit  Ankylose  und  vollständiger 
Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  erreicht  zu  haben.  Ein  Rath,  den 
ich  aber  geben  möchte,  ist,  bei  Zertrümmerung  des  Fuss- 
gelenks  durch  Geschosse  schweren  Calibers  exspec* 
tativ  zu  verfahfen,  und  nicht  etwa  primär  zu  reseci- 
ren,  sondern  unter  sorgfältiger  Immobilisirung  des  Gelenkes  und 
offener  Wundbehandlnng  die  rechtzeitige  secundäre  Resection 
in  Anssicht  zu  nehmen. 

Die  Zertrümmerung  des  Hüft-  und  Kniegelenks  mit 
ausgedehnter  Abreissuug  der  Weichtheile  indicirt,  meiner  Erfahrung 
nach,  die  primäre  Amputation  oder  Resection.  Alle  derarti- 
gen Schussverletzungen  des  Kniegelenks,  welche  ich  gesehen  habe, 
sind  tö  dt  lieh  verlaufen,  wenn  die  primäre  Amputation  verweigert 
und  secandär  amputirt  oder  resecirt  wurde.  Die  wenigen  in 
diese  Kategorie  gehörigen  Hüftgelenkschüsse  gingen  bei  inter- 
mediärer Amputation  oder  Resection  alle  zn  Grunde.  Ganz  anders 
gestaltet  sich  aber  die  Prognose  bei  ausgedehnten  Zerreissungen 
des  Schnltergelenks,  wie  ich  oben  S.  225.  Kr.  14  (Taf.  IV)  gezeigt 
habe,  des  Ellenbogengelenks,  sobald  die  Streckseite  des  Gelenks 
fortgerissen  ist,  so  wie  bei  Zermalmungen  der  Hand  und  des 
Fussgelenkes.  Drei  Verwundungen  des  Fussgelenks  dnrch  Gra- 
natsplitter, bei  deren  Behandlung  ich  den  oben  hingestellten 
Grundsatz  befolgte  und  dann  zur  secundären  Resection  gezwung^i 
vnirde,  sind  geheilt  worden  mit  der  vollkommensten  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Fusses.  Die  exspectative  Behandlung  ist  hier 
zunächst  geboten,  weil  es  unmittelbar  nach  der  Verwundung  sidi 
niemals  bemessen  lässt,  wie  bedeutend  die  erschütternde  und 
quetschende  Einwirkung  des  Geschosses  auf  die  ganze  ExtrendtSt 
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gewesen  sein  mag.  Man  würde  darch  AnsfühniDg  der  primären 
Resection  Gefahr  laufen,  in  Theilen  operirt  zu  haben,  welchen 
Nekrose  in  Folge  der  Verletzung  bevorsteht,  und  man  hat  bei 
der  secundären  fiesection  ein  weit  sichereres  ürtheil  über  den  Zu- 
stand der  Enochentheile  des  Gelenkes,  welche  erhalten  werden 
können. 

Die  einfachen  Eapselwunden  und  die  im  letzten  Kriege 
häufig  vorgekommenen  Lochschüsse  der  Knöchel  oder  des 
Talus  allein  müssen  von  vorn  herein  als  für  die  conservirende 
Behandlung  in  Anspruch  genommen  werden.  Aber  selbst  wenn 
beide  Knöchel  abgeschossen  und  der  Talus  zerbrochen  war,  habe 
ich,  nachdem  mehrere  Knochensplitter  durch  Eiterung  ausge- 
stossen  oder  extrahirt  worden,  die  Heilung  mit  Ankylose  und 
vollständiger  Erhaltung  der  Function  erfolgen  sehen. 

Je  früher  nach  der  Verwundung  man  den  Gypsverband  an- 
legen kann,  um  so  milder  wird  der  Verlauf  sein.  Ich  habe  zwei 
Fälle  gesehen,  wo  die  kleinen  Schussöffnungen  so  gut  wie  per 
primam  heilten,  und  Fieber,  wie  bei  den  subcutanen  Fracturen 
der  Friedenspraxis,  gar  nicht  eintrat.  In  einem  Fall  von  schwerer 
Schussfractur  beider  Knöchel  und  des  Talus  mit  bedeutender 
Dislocation  des  Fusses  konnte  der  gefensterte  Gypsverband,  den 
ich  wenige  Stunden  nach  der  Verwundung  unter  genauester  Re- 
position der  Fragmente  angelegt  hatte,  drei  Wochen  Ißxig  liegen 
bleiben.  Bei  der  nun  vorgenommenen  Erneuerung  des  Gypsver- 
bandes  fand  ich  die  Fractur  geheilt,  dann  aber  bildeten  sicli  unter 
heftigen  Schmerzen  Abscesse  an  der  Innenfläche  des  Talus,  von 
welchem  feine  Knochensplitter  in  Menge  ausgestossen  wurden. 
Die  Heilung  erfolgte  nach  Ablauf  von  6  Wochen,  und  der  nun 
entfernte  Gypsverband  zeigte  ein  ankylotisches  Fussgelenk.  Der 
Fuss  lässt  keine  Verkürzung  wahrnehmen,  und  die  Gehfähigkeit 
ist  vollkommen. 

Wie  bei  der  conservirenden  Behandlung  der  anderen  Gelenk- 
schüsse, so  sind  die  rechtzeitigen  Incisionen  in  das  Gelenk  zur 
Entspannung  wie  zur  Entleerung  der  Wundsecrete  von 
grösster  Bedeutung.  Für  die  Ausführung  derselben  sind  Fieber 
und  Schmerzen  weit  dringendere  Indicationen  als  Anschwellung 
und  Fluctuation  ohne  jene  Erscheinungen.  Die  Festigkeit  und 
geringe  Nachgiebigkeit  der  starken  Bänder,   welche  das  Sprung- 
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gelenk,  besonders  an  beiden  Seiten  and  vom  umgeben,  Terhindeit 
eine  palpable  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  durch  acute  Ei^sse; 
um  6p  heftiger  aber  pflegen  die  Schmerzen  zu  sein,  und  das 
gleichzeitig  acut  aufgetretene  Oedem  im  Bereich  des  Gelenkes 
deutet  gebieterisch  auf  die  Notbwendigkeit  der  Incisionen  hin. 

Wo  diese  Incisionen  gemacht  werden  sollen,  lässt  sich  all« 
gemein  nicht  bestimmen.  Fallen  dieselben  hinter  Malleolus  in- 
ternus, so  ist  sowohl  die  Sehnenscheide  des  M.  tibialis  postic, 
wie  auch  Art.  tibialis  postic.  zu  schonen.  Bei  den  Schussver- 
letzungen des  Talus  empfehlen  sich  druigend  die  Incisionen 
an  der  vorderen  Seite  des  Gelenks.  Wenn  es  erforderlich  sein 
sollte,  etwa  zur  Extraction  von  Knochensplittern  oder  des  im 
Talus  steckenden  Geschosses  grössere  Incisionen  zu  machen,  so 
kann  man  hier  das  Sprunggelenk  in  grosser  Ausdehnung  frei 
legen  und  für  Finger  und  Instrumente  zugänglich  machen,  ohne 
dass  Nebenverletzungen  zu  f&rchten  sind.  Ich  führe  den  Haut- 
schnitt hart  an  der  Innenseite  der  Strecksehne  der  zweiten  Fuss- 
zehe  und  dringe,  nöthigen  Falls  mit  Durchschneidung  des  Liga- 
mentum cruciatum  unter  sorgfältiger  Dissection  in  das  Sprung- 
gelenk ein.  Man  läuft  nicht  Gefahr,  Art.  tibialis  antic.  und  Nerv, 
peroneus,  welche  beide  weiter  einwärts,  hart  an  der  Aussenseite 
des  Extensor  hallucis  liegen,  zu  verletzen,  und  es  lassen  sieh 
Talussplitter  durch  die  grosse  Incision  auffallend  leicht  und  scho- 
nend herausfördern.  Ja  man  kann,  wenn  es  nothwendig  sein 
sollte ,  diesen  Schnitt  zum  Talo  -  Naviculargelenk  herabfuhr^i 
und  den  in  seinen  Gelenkverbindungen  vereiterten  Talus  extra- 
hiren. 

Die  ßesection  des  Sprunggelenks  hat  meiner  Ansicht  nach 
die  ebenso  wichtige  als  leicht  zu  lösende  Aufgabe,  knöcherne 
Ankylose  bei  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses  h^- 
beizufuhren.  Ich  halte  es  für  möglich,  dass  nach  dieser  Opera- 
tion ein  gewisser  Grad  von  Beweglichkeit  erhalten  werden  könne, 
und  habe  dieses  in  zwei  Fällen  nach  zwei  partiellen .  Spätresee- 
tionen  des  Malleolus  internus,  welche  ich  wegen  complicirter 
Fractur  mit  Luxation  ausgeführt  hatte,  unter  Wiederherstellung 
sehr  vollkommener  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  beobachtet.  Nach- 
dem ich  aber  die  Erfahrung  gemacht  hatte,  dass  rechtwinkelige 
Ankylose  im  Sprunggelenk  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  so 
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gut  wie  gar  nicht  beeinträchtigt,  tind  der  Fnss  dabei  fähig  bleibt, 
die  grössten  Anstrengungen  zu  ertragen,  habe  ich  durch  lange 
und  sorgfältige  Immobillsining  des  Gelenks  stets  dahin  gestrebt, 
die  Entstehung  der  Ankylose  zu  begünstigen,  und  passive  Bewe- 
gungen niemals  angestellt.  Da  es  sich  bei  den  wegen  Schuss- 
Verletzungen  unternommenen  Resectionen  manchmal  um  die  Ent- 
fernung grosser  Enochenstücke  handelt,  und  der  Fuss  vollständig 
unbrauchbar  werden  müsste,  wenn  Knochenreproduction  ausbliebe, 
diese  letztere  aber  durch  Bewegung  verhindert,  durch  Buhe  ge- 
fördert werden  kann,  so  glaubte  ich  mit  dem  obigen  Verfah- 
ren den  sichereren  Weg  einzuschlagen.  Die  Entstehung  eines 
Schlottergelenks  am  Fuss  würde  doch  unter  allen  Umständen 
vollständige  Unbrauchbarkeit  bedeuten  und  die  nachträgliche  Am- 
putation unvermeidlich  machen.  Aber  wenn  auch  kein  Schlotter- 
gelenk entstehen  sollte,  so  würde  doch  die  fiesorgniss  nahe  liegen, 
dass  die  Bandapparate  nicht  den  Grad  von  Solidität  wiedergewin- 
nen oder  behalten  könnten,  welcher  erforderlich  ist,  um  eine  solide 
Eörperstfitze  abzugeben.  Es  kommt  ja  nach  Distorsionen  des 
Fussgelenks  und  nach  Fracturen  der  Ejiöchel  so  häufig  vor,  dass 
eine  Schwäche  im  Sprunggelenk  zurückbleibt,  welche  das  Tragen 
eines  Schienenstiefels  mit  Verlegung  des  Stützpunktes  für  die 
Eörperlast  an  den  Condylus  internus  tibiae  (unter  das  Eniegelenk) 
unvermeidlich  macht.  Als  ich  nach  der  ersten  totalen  Fussgelenk- 
resection  im  Jahre  1864  einen  schlotternden  leeren  Beutel  von 
Weichtheilen ,  vor  mir  hatte,  an  welchem  der  Fuss  hin  und  her 
baumelte,  war  ich  nicht  wenig  betroffen  und  dachte  nur,  wann  es 
wohl  am  besten  sein  werde,  die  Amputation  zu  machen.  Ich  hielt 
es  für  unvermeidlich,  dass  eine  beträchtliche  Verkürzung  entstehen 
müsste  mit  einer  Schlotterverbindnng,  welche  jeden  Gebrauch  des 
Gliedes  ausschliessen  würde.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass 
die  Function  der  ankylosirten  Füsse,  die  ich  zum  Theil  nun  schon 
eine  Reihe  von  Jahren  beobachte,  gar  nichts  zu  wünschen  übrig 
lässt,  und  dass  sie  zu  den  grössten  Anstrengungen  befähigt  sind, 
ohne  dass  Schwäche  oder  Schmerzen  darnach  jemals  eingetreten 
wären.  Meine  Resecirten  gehen,  wie  ich  von  der  Mehrzahl  der- 
selben versichem  kann,  mit  gewöhnlichen  Schuhen  oder  Stiefeln 
ohne  Stütze  und  ohne  Verstärkung  der  Sohle,  weil  die  geringe 
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Verkfirzung   von   2—3  Ctm.   durch  Beckensenknng  ausgeglichen 
wird,  und  ohne  dass  der  Gang  irgendwie  mangelhaft  erseheint. 

Nach  diesen  Erfahrungen  muss  es  also  unsere  Aufgabe  sein, 
nach  Resection  des  Tibio-Tarsalgelenkes  Ankylose  zu  erzielen 
und  Verkürzung  möglichst  zu  verhindern,  und  es  fragt 
sich,  wie  die  Operation  am  besten  einzurichten  sei,  um  beide  Ziele 
sicher  zu  erreichen. 

Meine  Erfahrungen  zeigen,  dass  durch  partielle  wie  durch 
totale  Resection  des  Sprunggelenks  dieselben  vollkommenen  Er- 
folge erreicht  werden  können.  Sollten  weitere  Erfahrungen  dieses 
bestätigen,  so  würde  man  sich  veranlasst  sehen  müssen,  in  allen 
Fällen  so  wenig  als  möglich  zu  reseciren,  weil  nach  partieller 
Resection  die  Nachbehandlung  leichter  ist,  und  namentlich  Ver- 
kürzung sicherer  vermieden  werden  kann,  als  nach  Entfernung 
grosser  Enochenenden  oder  aller  3  das  Gelenk  bildenden  Knochen. 
Ein  Malleolus,  den  man  stehen  lassen  kann,  ist  für  den  Fuss  von 
vornherein  eine  werth volle  Stütze,  gewährt  für  die  Anlegung 
der  immobilisirenden  Verbände  oder  Apparate  immer  eine  grosse 
Erleichterung  und  bezeichnet  mit  grösserer  Sicherheit  die  Länge, 
welche  das  Glied  haben  muss,  als  wenn  die  Weichtheile  nach  to- 
taler Resection  allen  Halt  eingebüsst  haben  und  gewissermassen 
einen  leeren  Beutel  bilden.  Ich  habe  bei  der  Fussgelenkresection 
bisher  die  folgenden  Grundsätze  befolgt,  deren  Prüfung  ich  meinen 
Fachgenossen  an's  Herz  lege: 

1.  Bei  Garie-s  des  Fussgelenks  habe  ich  mit  wenigen 
Ausnahmen  stets  beide  Malleoli  und  die  obere  Gelenkfläche  des 
Talus  resecirt,  oder,  wenn  letzterer  tiefer  erkrankt  erschien,  ihn 
mit  Hohlmeissel  oder  scharfem  Löffel  nahezu  ganz  entfernt. 

2.  Bei  SchuBsfracturen  beider  Malleoli  und  des  Talus  mit 
ausgedehnter  Splitternng  dieser  Knochen  habe  ich  stets  die  Total- 
resection  gemacht,  von  dem  Letzteren  aber  meistens  nur  die  obere 
Gelenkfläche  abgesägt. 

3.  Bei  Schussfracturen  des  Malleolus  internus 
allein  habe  ich  nur  das  untere  Ende  der  Tibia  resecirt,  die 
anderen  beiden  Knochen  zurückgelassen  (Nr.  45.  49). 

4.  Bei  Schussfractur  der  Fibula  habe  ich,  mit  einer  Aus- 
nahme, stets  den  Malleolus  externus  mit  der  oberen  6e- 
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l^nkfläche  des  Talus  «ntfemt,  wenngleich  diese  Letztere  ge- 
sund war. 

6.  Wenn  alle  3  Knochen  verletzt,  der  eine  Malleolas  aber 
durch  das  Geschoss  nur  einfach  gebrechen,  nicht  in  viele 
Fragmente  zersplittert  war,  so  habe  ich  diesen  stets  zurückge- 
lassen (Nr.  2,  Taf.  XIII). 

6.  Bei  äuggedehnter  Scfaussfractnr  des  Talus  (mit  darin- 
steckendem  Geschoss)  habe  ich  den  ganzen  Talus  exstirpirt,  die 
unverletzten  Malleoli  zurückgelasseo. 

Da  ich  bei  meinen  traumatischen  Fussgelenkresectionen  von 
^r  Ceberzeugung  geleit-et  wurde,  dass  rechtwinkelige  Ankylose 
die  meiste  Bürgschaft  f&r  eisen  soliden,  brauchbaren  Fuss  geben« 
and  dass  die  Erreichung  dieses  Zieles  durch  grössere  Verkürzung 
oder  Schlotterverbindung  am  meisten  gefährdet  sein  müsse,  so 
mmsste  ich  zu  partiellen  Resectionen  gedrängt  werden,  weil  ich 
mir  sagte,  dass,  je  weniger  Knochen  man  entferne,  Ankylose  um 
80  sicherer  erreicht,  und  Schlottergelenk  um  so  sicherer  vermieden 
werden  könne. 

Es  war  aber  zugleich  eine  andere  wichtige  Rücksicht  zu 
nehmen,  nämlich  den  Abfluss  des  Wundsecrets  zu  si- 
chern, und  aus  diesem  Grunde  liess  ich  auf  Resection  der  Fibula, 
wenn  diese  allein  verletzt  war,  stets  die  Resection  der  oberen  Ge- 
lenkfläche des  Takts  folgen,  weil  ich  fürchtete,  dass  die  genaue 
Chamierverbindong  des  Talus  mit  der  Tibia  zur  Vorhaltung  des 
Wnndseerets  in  der  inneren  und  hinteren  Abtheilung  der  eitern- 
den Gelenkkapsel  führen  könnte.  Nur  in  einem  Fall,  bei  einer 
Schussfractnr  des  Malleolus  extemus  ebne  weitere  Verletzung  der 
beiden  anderen  Gelenktbeile,  babe  ich  auf  den  Wunsch  der  assi- 
stirenden  Gollegen  den  Talus  zurückgelassen.  Der  Operirte  starb 
drei  Wochen  später  an  Pyaemie;  der  (Sclenkkopf  des  Talus 
war  nekrotisch  geworden  und  in  der  Exfoliation  begriffen,  so  dass 
er  wahrscheinlich  bald  hätte  extrahirt  werden  müssen.  Wenn  ich 
«auch  weit  entfernt  bin,  den  unglücklichen  Verlauf  der  Erhaltung 
des  Talus  zuzuschreiben,  denn  die  gefürchtete  Verhaltung  des 
Wundsecrets  in  der  vor  der  Operation  durch  Eiter  sehr  stark  aus- 
gedehnten Gelenkkapsel  hatte  in  der  That  nicht  stattgefunden,  so 
bin  ich  dadurch  doch  von  weiteren  Versuchen  abgeschreckt  wor- 
den.   Sollten  weitere  Erfahrungen  dennoch  zeigen,  dass  die  Er- 
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haltnng  der  Gelenkfläche  des  Talus  von  grosser  Bedeotong  ist,  so 
-warde  man  durch  sofort  angelegte  grosse  Einschnitte  durch  die 
Gelenkkapsel  an  der  inneren  oder  hinteren  ('zu  beiden  Seiten  der 
Achillessehne)  Seite  des  Gelenks  die  Verhaltung  des  Wundsecrete 
verhindern  müssen. 

Findet  man  bei  Schussfractur  des  ganzen  Gelenks  den  einen 
der  verletzten  Unterschenkelknochen  nur  einfach  fracturirt, 
nicht  zersplittert,  so  kann  man  ihn  zurücklassen.  Ich  habe, 
ich  gestehe  es,  in  dieser  Beziehung  sehr  viel  gewagt,  bin  aber 
stets  glücklich  gewesen.  In  dem  Fall  von  ausgedehnter  Zertrüm- 
merung des  Fussgelenks  durch  Granatsplitter,  wo  ich  gezwungen 
war  die  Fibula,  den  ganzen  Talus,  Os  cuboides  und  den  grössten 
Theil  des  Galcaneus  zu  entfernen  (s.  oben  Nr.  2.  S.  189),  fand 
sich  Malleolus  internus  durch  die  Wucht  des  Geschosses  der  Länge 
nach  gespalten,  so  dass  der  fünfte  Finger  von  der  Wundhöhle  aus 
in  den  Spalt  eindringen  konnte;  dennoch  liess  ich  den  Knochen 
zurück,  weil  ich  fürchtete,  dass  bei  dem  ohnebin  schon  so  ausge- 
dehnten Enochenverlust  durch  Entfernung  der  Tibia  die  Erhaltung 
des  Fusses  noch  mehr  in  Frage  gestellt  werden  könne.  In  der 
That  glaube  ich,  dass  die  so  vollkommene  Wiederherstellung  der 
Function  mit  so  schönen  Formen  des  Fusses  in  diesem  Fall  der 
Erhaltung  der  Tibia  zugeschrieben  werden  muss.  In  einem  an- 
deren Fall  von  ausgedehnter  Zerschmetterung  der  Tibia,  welche 
in  Länge  von  12  Gtm.  resecirt  werden  musste  (Nr.  45.  Taf.  XI), 
liess  ich  die  gleichzeitig  quer  gebrochene  Fibula  und  den  durdi 
Eiterung  seines  Knorpels  beraubten  Gelenkkopf  des  Talus  zurück, 
und  dieser  Fuss  ist  der  leistungsfähigste  von  allen  geworden. 
Hueter  hat  neuerdings,  wie  mir  scheint  aus  mehr  theoretischen 
Gründen,  der  Totalresection  des  Fussgelenks  bei  Schussfrae- 
turen  das  Wort  geredet.  Ebenfalls  ausgehend  von  dem  Grund- 
sätze, dass  Ankylose  im  Sprunggelenk  das  zu  erstrebende  End- 
resultat sein  müsse,  andererseits,  dass  auf  die  freie  Entleerung 
des  Wundseerets  das  grösste  Gewicht  zu  legen  sei,  glaubt  er  bei- 
des am  sichersten  durch  die  Totalresection  erreichen  zu  können. 
Ich  glaube  nicht,  dass  das  Zurücklassen  einer  der  grossen  Gelenk- 
flächon  z.  B.  des  Talus  oder  der  Tibia  die  Entstehung  der  An- 
kylose verhindern  wird,  und  ich  habe  diese  sogar  in  einem  Falle 
entstehen  sehen,  wo  ich  bei  ganz  gesunden  Gelenkfläcfaen 
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cirte,  und  wo  die  Heilang;  der  Wände  ziemlich  rasch  erfolgt  war 
<Nr.  50).  Eine  Yerhaltong  des  Wondsecrets  habe  ich  nach  meinem 
partiellen  Resectionen  niemals  beobachtet.  Es  scheint,  dass  nach 
partieller  Fnssgelenkresection,  wo  doch  meist  eine  längere  Eite- 
nmg  nicht  vermieden  werden  kann,  und  eine  grosse  Wandhöhle 
mit  Granulationen  aasgefüllt  wird,  der  Enorpelüberzng  der  zarnck- 
gelassenen  Gelenkfläche  stets  abgestossen  wird  oder  allmälig  ver- 
ödet Aach  nach  thellweiser  Resection  des  Schnltergelenks  ist 
|a  nicht  selten  Ankylose  entstanden,  obgleich  die  intacte  Knorpel- 
fische der  Scapala  znrtckgehiss^  war,  und  dieses  Gelenk  weit 
schwerer  za  immobiUsiren  ist,  wie  das  Spmnggelenk.  Wenn  bei 
<x>BserTirender  Behandlung  der  Fnssgelenkverletznngen  Beweglich- 
keit im  Gelenk  in  einem  gewissen  Grade  manchmal  erreicht  wor- 
den ist,  so  ist  das  wohl  mehr  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass 
die  knorpeligen  Gelenkflächen  durch  frühzeitige  Verleihung  von 
den  verletzten  Theilea  abgeschlossen  werden  können  und  vor  dem 
üntei^ange  bewahrt  bleiben,  oder  dass  hier  Bewegungen  zuge- 
lassen werden,  während  wir  diese  nach  der  Resection  durch  voll- 
ständige Immobilisirung  verhindern.  Dieselbe  Erklärang  dürfte  zu- 
lässig sein,  wenn  nach  partiellen  Späbresectionen  wegen  compli- 
cirter  Luxation  im  Sprunggelenk,  wie  ich  auch  zweimal  gesehen 
habe,  Beweglichkeit  im  Gelenk  beobachtet  wurde.  Jedenfalls  ist 
«8  wfinscbenswerth,  noch  weitere  Erfahrungen  zu  sammeln  und 
namentlich  genaue  Beobachtungen  über  die  dauernde  Func- 
tion sfähigkeit  des  Gelenks  beizubringen,  wenn  dieses  beweg- 
lich geblieben  war. 

Sehr  überraschend  ist  die  reiche  Enochenreproduction, 
welche  nach  traumatischen  Resectionen  des  Sprunggelesks ,  nach 
partiellen  wie  nach  totalen  beobachtet  wird,  und  durch  welche 
selbst  die  äusseren  Vernten  des  Gdeaks  so  vollständig  wieder 
faergestrilt  werden,  dass  man  glauben  könnte,  es  habe  ein  Kno- 
«henverlust  überhaupt  nicht  stattgefunden.  Die  vollkommenste 
Wiederherstellung  der  Formea  habe  ich  nach  der  ersten,  im  Jahre 
1 864  gemachten  Totalresection  beobachtet,  wo  alle  drei  Knochen- 
tbetle  des  Gelenks  in  Länge  von  7  Ctm.  entfernt  wurden.  Ich 
habe  die  Photographie  dieses  Resecirten  (Nr.  44)  nicht  gegeben, 
weil  ich  die  Zahl  der  Abbildungen  nicht  zu  sehr  vermehren  durfte, 
und   weil   der  in  Berlin  lebende  Patient  auch  jederzeit  gesehen 
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werden  kann.  Nicht  minder  vollkommene  Formen  zeigt  aber 
auch  der  Fnss  (Taf.  XI),  von  welchem  die  Tibia  in  Länge  tob 
12  Ctm.,  und  der  in  Taf.  X,  bei  welchem  Tibia  mid  Taloa  in 
Länge  von  9  Ctm.  resecirt  worden  sind.  Auch  in  dem  S.  189 
Nr.  2  referirten  und  in  der  Photographie  Taf.  XIII  dai^estellten 
Fall,  in  welchem  die  zertrümmerte  Fibula  in  Länge  von  minde- 
stens 7  Ctm.  nebst  mehreren  Tarsalknochen  entfernt  wurde,  ist 
die  Regeneration  des  Halleolus  externus  eine  sehr  vollkommene. 
Am  wenigsten  vollkommen  ist  die  Wölbung  des  neuen  Malleolus 
internus  in  Taf.  XII.  Nr.  49,  in  welchem  die  Tibia  in  Länge  von 
7  Ctm.  resecirt  wurde.  In  diesem  Fall  war  der  Knochen  durch 
einen  Granatsplitter  fracturirt,  und  die  Haut  mit  dem  Periost  des 
Malleolus  internus  in  grosser  Ausdehnung  fortgerissen  worden. 

Bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer  Kenntnisse  über  Kno- 
chenwachsthum  und  Regeneration  kann  es  doch  wohl  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass,  abgesehen  von  den  oben  S.281  angedeute- 
ten Gründen,  die  so  überaus  reiche  Knochenreproduction  nach  Re- 
section  der  Malleoli  auf  die  Erhaltung  des  Periosts  zurück- 
geführt werden  muss.  Ich  habe  aber  bereits  1865  (Ueber  Be- 
section  des  Fussgelenks  bei  Schussfracturen.  Berliner  klin.  Wo- 
chenschrift 1865.  Nr.  4)  hervorgehoben,  dass  hier  wahrscheinlich 
noch  andere  Momente  in  Betracht  kommen,  und  dass  möglicher- 
weise der  mit  dem  Faserlager  der  Knöchel  abgelöste  Band- 
apparat und  jedenfalls  die  sorgfältigst  erhaltene  Membrana 
interos^ea  an  der  reichlichen  Knochenbildung  mit  betheiligt  ist. 
Die  starke,  von  den  oberen  bis  zu  den  unteren  Epiphysen  zwi- 
schen beiden  Unterschenkelknochen  ausgespannte,  fibröse  Mem- 
brana interossea  cruris  ist  offenbar  dem  Periost  nahe  verwandt 
und  hat  wie  dieses  die  Eigenschaft  zu  verknöchern.  Reizungs- 
zustände  der  Unterschenkelknochen,  ja  der  Weichtheile  des  Unter- 
schenkels, z.  B.  chronische  Beingeschwüre,  veranlassen  sehr  häufig 
Yerknöcherung  dieser  Membran,  so  dass  dieselbe  in  eine  manch- 
mal  Messerriickendicke  solide  Knochenplatte  umgewandelt  er- 
scheint. In  allen  pathologischen  Sammlungen  finden  sich  zahl* 
reiche  Präparate,  an  welchen  diese  Yerknöcherung,  nach  ver- 
schiedenartigen Ursachen  entstanden,  gesehen  werden  kann. 

Nach  alten  Fracturen  der  Unterschenkelknochen,  selbst  wenn 
diese  ohne  Dislocation  der  Bruchenden  geheilt  sind   und  Callua 
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nicht  mehr  wabrzimehmen  ist,  findet  man  die  Brnchstellen  beider 
Knochen  dnrch  eine  solide  Enochenbrücke,  die  verknöcherte  Mem* 
brana  interoBsea  vereinigt.  Von  besonderem  Interesse  für  die 
Fnssgelenkresection  ist  diese,  wie  es  scheint,  gewöhnlich  eintre- 
tende Verknöchemng  bei  Erkrankungen  des  Sprunggelenks  von 
längerer  Dauer.  In  der  anatomischen  Sammlung  zu  Leyden  und 
in  der  Sammlung  des  Dr.  Henderiks  in  Zuyderburg  habe  ich 
3  Fälle  von  nach  Garies  entstandener  vollständig  knöcherner  An- 
kylose im  Sprunggelenk  gesehen,  mit  gleichzeitiger  Umwandlung 
der  ganzen  Membrana  interossea  in  eine  solide  Enochenplatte.  Es 
läSBt  sich  erwarten,  dass  nach  Schnssfracturen  wie  nach  Resection 
dieses  Gelenkes  dieselbe  Ossification  eintrete,  und  ich  habe  mir 
stets  die  Aufgabe  gestellt,  die  Membrana  interossea  in  Verbindung 
mit  dem  abgelösten  Periost  zurückzulassen,  um  einer  stärkeren 
Ejiochenproduction  sicher  zu  sein. 

Für  besonders  geboten  halte  ich  die  sorgfältige  Schonung  der 
Membrana  interossea,  wenn  nach  ausgedehnter  Resection  der  Ti* 
bia  die  zurückgelassene  dünne  Fibula  die  Eörperlast  allein  zu 
tragen  hat.  Nach  der  ersten  durch  Schussverletzung  des  Sprung- 
gelenks veranlassten  Resection,  in  welcher  ich  die  Tibia  mit  dem 
Talus  in  Länge  von  10  Ctm.  entfernte,  hatte  ich  \\  Jahre  später, 
nach  dem  bei  seiner  zufälligen  Anwesenheit  in  Berlin  erfolgten 
Tode  des  Fat,  Gelegenheit  das  resecirte  Gelenk  zu  untersuchen. 
Die  das  ankylotische  Sprunggelenk  und  die  ihrer  Form  nach  un- 
regelmässige neue  Tibia  darstellende  Enochenmasse  erschien  mir 
umfangreicher  als  an  der  rechten  Extremität.  Die  Fibula  war 
bedeutend  verdickt,  durch  Osteophyten  uneben  und  ging  an  der 
oberen  Resectionsstelle  in  eine  dicke  Enochenplatte  (Membrana 
interossea)  aus,  welche  hier  beide  Unterschenkelknochen  mit  ein- 
ander verband.  Leider  war  es  mir  nicht  gestattet  das  Präparat 
herauszunehmen  und  aufzubewahren. 

Ich  habe  es  bereits  früher  ausgesprochen,  dass,  gegenüber 
den  sehr  schönen  Erfolgen  und  der  überaus  reichen  Enochenre- 
production  nach  traumatischen  Gelenkresectionen,  die  wegen  Ga- 
ries unternommenen  Resectionen  weit  weniger  günstige  Resultate 
liefern.  Ich  kann  auch  hier  nur  beiläufig  erwähnen,  dass  ich  von 
8  wegen  Garies  ausgeführten  Totalresectionen  (nur  in  einem  Fall, 
Enabe  von  5  Jahren,  liess  ich  die  Fibula  zurück),  noch  keine  ein- 


342  n*  Grossere  Vortr&ge  und  Abhandlongeo. 

zige  HeiloBg  av&nweisen  habe.  Bei  eisern  wegen  acuter  Yer- 
jaocboBg  des  Sprunggelenks  resecirten  60j&hrigen  Herrn  erfolgte 
der  Tod  14  Tage  später  an  metastatiscber  Pneumonie;  eine  70 
jährige  Frau  heilte  bis  auf  eine  in  das  Gelenk  führende  Fistel 
und  wurde  aus  der  Klinik  entlassen,  soll  aber  einige  Monate  später 
gestorben  sein.  £in  junger  Mann  tou  IS  Jahren,  seit  10  Jahrea 
an  ausgedehnter  Caries  des  linken  Fussgelenks  leidend,  erholte 
sich  nach  der  Besection,  heilte  aber  nicht  und  starb  6  Menate 
später  an  Lungedtuberculose.  Ein  Knabe  und  3  junge  Leute, 
welche  ich  in  der  Klinik  reseeirte,  mussten  später  amputirt  werden 
und  heilten  nun,  während  vorher  die  Eiterung  der  Reseetionswunde 
kein  Ende  nehocien  wollte  und  die  Patienten  erschOpfke.  Der  8. 
Tor  2  Monaten  resecirte  Fall  endlich  befindet  sich  noch  in  Be- 
handlung; die  Operations  wunde  ist  gebeilt,  aber  es  f&hren  noch 
Fistelgänge  in  das  Gelenk.  Aehnliche  trübe  Erfahrungen  sind 
auch  Ton  Anderen  geniacht  worden.  Sir  James  Paget  sagte 
mir,  dass  die  Fussgelenkresection  wegen  Caries  in  England  sidi 
keines  guten  Rufe»  erfreue,  und  Richard  Yolkmann  sagte  mir 
neuerdings,  er  sei  nahe  daran  diese  Operation  ganz  aufieugebeo 
und  durch  die  Amputation  des  Fusses  zu  ersetzen.  NeudOrfer 
(a.  a.  0.  S.  1604)  erzielte  unter  12  pathologischen  Resectionen 
nur  2  Heilungen,  und  6  seiner  Operirten  starben.  Diese  Resul- 
tate sind  so  entmuthigend ,  dass  bei  cariösen  Erkrankungen  des 
Fussgelenks  möglicherweise  die  Amputation  die  einzige  Hülfe 
bleiben  dürfte.  Worin  liegt  aber  der  Grund  dieser  Misserfolge? 
Neudörfer  (a.  a.  0.  S.  1717)  sagt,  man  habe  bei  cariösen  Er* 
krankungen  constitutionelle  Leiden  vor  sich,  und  es  müsse 
bei  Beurtheilung  dieser  Fälle  in  erster  Linie  sich  darum  handeln, 
zu  entscheiden,  ob  die  vorhandene  Erkrankung  der  Ausdruck  eines 
allgemeinen  Leidens  oder  eine  rein  locale  Erkrankung  sei.  Die- 
ser Rath  nimmt  in  einem  Handbuch  sieh  ganz  gut  aus,  dürfte 
aber  in  der  Praxis  kaum  verwerthet  werden  können.  Woran  soll 
man  dieses  Allgemeinleiden  erkennen,  wenn,  wie  es  bei  meinen 
Kranken  der  Fall  war,  die  physikalische  Untersuchung  aller  Or- 
gane negative  Resultate  liefert;  und  wenn  die  im  Fussgelenk 
Resecirten  durchaus  nicht  heilen  wollen,  durch  nachträgliche 
Amputation  aber  geheilt  werden,  wie  kann  da  von  einem  All- 
gemeinleiden die  Rede  sein,  welches  nach  der  ersteren  Operation 
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die  Heilang  verhindert,  nach  der  Letzteren  aber  zu  Stande  kom- 
men lässt?  Ich  vermag  in  dieser  anffallenden  Erscheinung  nur 
den  BeweiB  zu  finden,  dass  es  rein  localo  Ursachen  sein  müssen, 
welche  nach  pathologischen  Fussgelenkresectionen  die  Heilung  ver- 
hindern. Ich  habe  bereits  hervorgehoben  (S.  282),  dass  ich  in 
einer  weit  grösseren  Anzahl  von  Resectionen  des  Schultergelenks 
und  EUenbogengelenks  noch  niemals  in  der  Lage  gewesen  sei, 
nachträglich  amputiren  zu  müssen;  wenn  auch  mehrere  dieser 
Operirten  nach  Jahren  an  Lungentuberculose  zu  Grunde  gegangen 
8uid,  80  war  doch  die  Resectionswunde  zur  Heilung  gelangt,  das 
neue  Gelenk  sogar  ein  sehr  gutes  geworden.  Selbst  am  Hand- 
gelenk, welches  doch  in  allen  Beziehungen  ein  dem  Fussgelenk  so 
analoges  Verhalten  zeigt,  ist,  wenn  ich  nach  Jahrelang  bestan- 
dener Caries  resecirt  hatte,  die  Heilung  erfolgt,  und  es  ist  nur 
einmal  notbwendig  geworden,  nachträglich  zu  amputiren,  weil  die 
Heilung  nicht  eintreten  wollte.  Es  scheint  mir,  dass  diese  Wider- 
spräche nur  durch  die  Annahme  erklärt  werden  können,  dass  an 
den  unteren  Epiphysen  der  Tibia  und  Fibula  die  Erkrankungs- 
intensität in  den  meisten  Fällen  eine  grössere  ist,  und  die  Mög- 
lichkeit der  Heilung  dadurch  ausgeschlossen  wird.  Ich  werde  die 
Fnssgelenkresection  bei  Caries  vorläufig  noch  nicht  ganz  aufge- 
ben, halte  es  aber  doch  für  Pflicht,  den  Kranken  die  Verhältnisse 
klar  zu  legen,  und  ihnen  anheimzustellen,  ob  sie  die  Chancen  der 
Nichtheilung  nach  Resection  und  einer  nachträglichen  Amputation 
auf  sich  nehmen  wollen.  Die  eingehendste  Prüfung  dieser  Ange- 
legenheit ist  dringend  erforderlich,  um  so  mehr  als  Hu  et  er  (Berl. 
klin.  Wochenschr.  1870.  Nr.  7)  im  Gegentheil  von  guten  Erfolgen 
berichtet  und  durch  7  wegen  Erkrankung  des  Fussgelenks  in  der 
Greifswalder  Klinik  ausgeführte  Resectionen,  welche  zur  Heilung 
gelangten  (darunter  2  mit  Beweglichkeit  im  Gelenk  und  Repro- 
dnction  der  Malleoli),  die  Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass  die 
wegen  organischer  Erkrankung  unternommenen  Fussgelenkresec- 
tionen, bei  richtiger  Indication  und  Ausführung  nicht  weniger  gün- 
stige Erfolge  geben,  als  die  traumatischen.  Wir  müssen  der  Ver-- 
öffentlichung  dieser  Fälle  mit  Spannung  entgegensehen  und  hoffen 
dass  diese  hochwichtige  Frage  dadurch  ihrer  definitiven  Lösung 
näher  geruckt  werden  möge. 

Die  Resultate  der  Fussgelenkresectionen  des  letzten  Krieges 


944  II*  Grossere  Vortrag  nnd  Abbandltmgenr 

dürfen  im  Ganzen  vfobl  nicht  erfreidiehe  genannt  werden.  Ab' 
gesehen  daTon,  dass  in  den  Revisionsberichten  der  InvaUd^n  die 
entstandene  Ankylose  im  S^pranggelenk  als  schlechtes» 
Resultat  bervorgdioben  wird,  was  wir  als  zulässig  nicht  anerken- 
nen, war  der  Fuss  in  den  meisten  Fällen  feblerkaft  gestellt,  so 
dass  die  Gebranchsf&btgkeit  in  Zweifel  gezogen  werden  mmss. 
Nor  in  2  Fällen  (Müller,  Hanptm.  im  48.  Linien-Inf.-Begt.,  tob 
Hueter  resecirt,  und  v.  Rottkay,  Lieut.  der  Reserve  im  2.  ScUe»» 
6ren.-Regt.  Nr.  11)  mnss  meiner  Ansicht  nach  das  Resultat  als 
ein  gutes  bezeichnet  werden.  Sehr  schöne  Resultate  erreiebte 
So  ein  (a.  a.  0.  S.  18)  in  zwei  Fällen  von  Totalresection  des 
Sprunggelenks,  in  welchem  das  Endresultat  zu  seiner  Kenutniss 
gelangte.  In  dem  einen  war  die  Heilung  mit  Ankylose  erfolgt, 
in  dem  anderen  mit  £rha}tmng  der  Beweglichkeit  bei  so 
vollkonmieBer  Wiederherstellung  der  Function  und  der  Formen  des 
Gelenks,  dass  Socio  glaubt,  es  werde  mancher  Arzt  an  der  ge- 
schehenen totalen  Resection  Zweifel  hegen.  Yen  meinen  in  dem 
letzten  Kriege  Resecirten,  mit  alleiniger  Ausnahm»  des  unter  Nr. 
2.  (Tai  XIII)  geschilderten,  fehlen  mir  alle  Nachriehten.  Ich 
glaube  deshalb  auch  auf  jede  Besprechung  dieser  FäUe  vorläufig^ 
verzichten  zu  müssen. 

Die  Resultate  der  conservirenden  Behandlung  sind  nach 
den  Invalidenbericbten  gewiss  nicht  günstigere  zu  nennen,  in- 
dem mit  den  seltensten  Ausnahmen  in  allen  Fällen  der  ankylo- 
tische  Fnss  so  gestellt  war  (Spitzfnss-,  Pferdefnss-,  Klamp- 
fuss-Stellung),  dass  er  zum  Auftreten  niemals  gebraucht  werden 
kann.  So  und  nicht  besser  wird  es  in  jedem  grossen  Kriegs 
sein,  wenn  nicht  besondere  Massregeln  in  Bezug  avf  Ueberwaehung 
nnd  Nachbehandlung  der  Resecirten  getroffen  werden  sollten.  So 
lange  die  Resecirten,  wie  es  bisher  der  Fall  gewesen  ist,  bis  zur 
Heilung  der  Wunde  von  einem  Lazareth  in  das  andere  wandern, 
nach  Heilung  der  Wunde  aus  der  Behandlung  entlassen  und  zdeht 
weiter  unter  ärztliche  Obhut  gestellt  werden,  darf  man  darauf  rech- 
nen, bei  der  Mehrzahl  derselben  unbrauchbare  Glieder  anzutre£fen. 

Die  Fussgelenkresection  ist  in  so  weit  günstiger  gestellt  wie 
die  anderen  Resectionen,  als  nach  einmal  geheilter  Wunde  und 
erfolgter  knöcherner  Ankylose  eine  weitere  Nachbehandlung  nicht 
erforderlich   ist^  xmi  der  Operirte  sich  selbst  ftberlassen  werden 
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kann.  Daffir  verlangt  aber  der  Verband  und  die  Lagerung  des 
resecirten  Fnsses  eine  weit  grössere  Sorgfalt  und  Mühe.  Sehr 
Tiel  leichter  wird  die  Nachbehandlung  werden,  wenn  man  in  den 
geeigneten  Fällen  zur  primären  Resection  sich  entschliessen 
wird,  weil  nach  dieser  ausgedehnte  Eitersenkungen,  welche  die 
Behandlung  mit  Gypsverbänden  so  sehr  erschweren,  weniger  leicht 
Torkommen  werden. 

Die  subperiostale  Resection  des  Sprunggelenks 
wird  durch  vorausgeschickte  Gonstriction  des  Gliedes  mit  Gummi- 
binden, von  denen  die  obere,  den  Oberschenkel  in  seiner  Mitte 
zusammenschnürende  liegen  bleibt,  bis  die  Operation  beendigt  ist, 
ausserordentlich  erleichtert.  Soll  das  ganze  Gelenk  resecirt 
werden,  so  lege  ich  den  Malleolus  externus  zuerst  durch 
einen  Längsschnitt  frei  und  durchsäge  ihn  mit  meiner  Stichsäge, 
nachdem  das  Periost  in  Verbindung  mit  Membrana  interossea  und 
den  Bändern  sorgfältigst  abgelöst  worden  ist.  Sodann  säge  ich 
die  obere  Gelenkfläche  des  Talus  von  der  Wunde  aus  mit 
der  Stichsäge  ab,  während  ein  über  die  vordere  Fläche  des  Ta- 
lushalses  eingeführtes  Elevatorium  Gelenkkapsel  und  Sehnen  ab- 
hebt und  vor  Verletzung  schützt.  Endlich  folgt  ein  Längsschnitt 
auf  die  Mitte  der  Tibia,  sorgfältige  Ablösung  des  Periosts  mit  den 
Bändern  und  der  Membrana  interossea  und  Durchsägung  dieses 
Knochens  mit  der  Stich-  oder  Eettensäge.  Nun  erst  wird  die 
Torher  abgesägte  obere  Gelenkfläche  des  Talus  herausgehoben, 
und  die  Operation  ist  beendigt. 

Die  Absägung  der  oberen  Gelenkfläche  des  Talus, 
als  zweiter  Act  der  Operation,  vor  Absägung  der  Tibia  ausge- 
führt, gewährt  grössere  Sicherheit,  weil,  wenn  der  Malleolus  in- 
ternus einmal  herausgenommen  ist,  der  Fuss  an  dem  leeren  Sack 
der  Weichtheile  hin-  und  herschwankt,  und  die  Stichsäge  nicht 
mehr  sicher  gehandhabt  werden  kann.  Den  so  abgesägten  Talus 
lasse  ich  aber  vorläufig  zurück  und  hebe  ihn  mit  Elevatorien 
erst  heraus,  nachdem  der  Malleolus  internus  beseitigt  worden  ist^ 
weil  seine  Extraction  durch  den  äusseren  Seitenschnitt  schwieri- 
ger ist. 

In  der  soeben  geschilderten  Weise  lasse  ich  die  Fussgelenk- 
resection  auch  am  Cadaver  einüben. 

Soll  bei  der  partiellen  Resection  nur  die  Fibula  mit  der 
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oberen  Gelenkfläche  des  Talus  resecirt  werden,  so  genfigen  selbst- 
verständlich  die  beiden  ersten  Acte  der  soeben  geschildeiteii 
Operation.  Die  Besection  derTibia  allein  ist  schwieriger  wegen 
der  grossen  Breite  des  unteren  Endes  dieses  Knochens.  Dem  auf  der 
Mitte  der  Tibia  geführten  Längsschnitte  ffige  ich  deshalb  in  der  Regel 
einen  nach  nnten  convexen,  die  Contoaren  desMalleol.  intern,  umkrei- 
senden halbmondförmigen  Schnitt  hinzu,  so  dass  die  ganze  Wände 
eine  Ankerform  ^;  erhält.  Den  Knochen  durchsäge  ich,  der  gros- 
seren Leichtigkeit  wegen  in  der  Regel  in  schräger  Richtung,  in- 
dem ich  die  Stichsäge  zunächst  auf  den  inneren  Winkel  und  die 
hintere  Fläche  der  Tibia  aufsetze  und  nun  von  Oben  und  Innen 
nach  Unten  und  Aussen  säge,  während  die  Weichtheile  mil 
Elevatorien  vom  Knochen  abgedrängt  und  vor  Berfihrung  mit  der 
Stichsäge  geschützt  werden. 

Soll  mit  beiden  Knöcheln  der  ganze  Talus  entfernt 
werden,  was  nach  Resection  des  Malleolus  extemus  wohl  meistens 
schon  entschieden  werden  kann,  so  säge  ich  die  obere  Gelenk- 
fläche des  Talus  selbstverständlich  nicht  ab,  lege  den  Anker- 
schnitt an  der  Innenseite  so  an,  dass  sein  unteres,  mehr  horizon- 
tal verlaufendes  Ende  in  querer  Richtung  J.  ^^^  ^^^  Sustenta^ 
culnm  Tali  fällt,  und  nach  Ablösung  der  Weichtheile  die  ganze 
innere  Fläche  des  Talus  nebst  seiner  vorderen  und  unteren  Ge- 
lenkfläche zugänglich  wird.  Sollte  das  Snstentaculum  Tali  wegen 
Geschwulst  der  Weichtheile  nicht  zu  fühlen  sein,  so  kann  man 
es  doch  nicht  verfehlen,  wenn  man  den  unteren  horizontal  Verlan- 
f enden  Schnitt  zwei  Querfinger  breit  unterhalb  der  Spitze  des 
Malleolus  internus  anlegt. 

Zur  Splitterextraction  des  Talus  führe  ich  einen  Längs- 
schnitt über  die  Dorsalfläche  des  Sprunggelenks  bis  auf  den  Fuss- 
rücken  herab,  halte  mich  mit  dem  Schnitt  stets  an  der  Innenseite 
der  Strecksehne  der  2.  Fusszehe  (um  Art.  Tibialis  anüc.  und  N. 
peroneus  nicht  zu  verletzen)  und  mache,  indem  die  Sehnen  nadi 
auswärts  verzogen  werden,  den  Talus  zugänglich.  Sollte  sich 
nun  die  Noth wendigkeit  der  Exarticulation  des  ganzen  Knochens 
herausstellen,  so  lege  ich  durch  den  zuletzt  beschriebenen  I 
Schnitt  die  Innenfläche  des  Talus  frei,  um  in  den  Sinus  Tarsi 
leichter  eindringen  zu  können. 

Im  Ganzen  bin  ich,  wie  man  sieht,  von  den  früher  bescbrie* 
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benen  Schnittf&hnmgen  (Ueber  Resect.  des  Fassgelenks.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1865.  Nr.  4)  wenig  abgewichen,  abgesehen  von 
kleinen  Modificationen,  welche  durch  die  Art  der  Verletzung  ver- 
anlasst wurden. 

Nebenterletzungen  können  bei  diesen  Operationen  kaum 
vorkommen  und  sind  mir  niemals  begegnet.  Bei  der  Periostab- 
lösung  vom  Malleol.  extern,  und  intern,  darf  das  Elevatorium  oder 
das  Messer  den  Knochen  niemals  verlassen,  um  die  Sehnenscheide 
für  Peroneus  longus  und  Tibialis  postic,  oder  gar  beide  Seimen 
selbst  nicht  zu  verletzen.  Die  Periostablösung  von  der  hinteren 
und  besonders  von  der  äusseren  Fläche  der  Tibia,  der  schwie- 
rigste Theil  der  Operation,  ist  mit  besonderer  Vorsicht  auszu- 
führen ,  um  die  Verbindung  mit  Membrana  interossea  cruris  nicht 
zu  zerstören.  Die  Höhlung  der  Tibia,  welche  den  Malleolns  ext. 
aufnimmt,  ist  mit  sehr  dickem  Periost  überkleidet,  und  dieses 
hängt  mit  kurzen  Bändern,  gleichsam  Fortsetzungen  der  Mem- 
brana interossea  zusammen,  welche  beide  Knochen  mit  einander 
verbinden. 

Nach  der  Resection  lege  ich  sofort  ein  Drainrohr  in  oder 
durch  die  Wunde,  und  den  Gypsverband  an,  welcher  letztere,  mit 
Vorsicht  hei^erichtet.  Alles  leistet,  was  man  nur  wünschen  kann. 
Keiner  der  jetzt  bekannten  Lagerungsapparate  vermag  die  Retrac- 
tion  der  Sehnen  und  die  dann  unvermeidliche  bedeutendere  Verkür- 
zung der  Extremität  so  sicher  zu  verhindern,  und  die  bei  jedem 
Verbände  unvermeidliche  Bewegung  des  Fusses  wird  ohnehin 
leicht  verderblich.  Sollte  wegen  umfangreicher  Eitersenkungen 
es  erforderlich  sein,  den  Gypsverband  zu  entfernen,  so  kann  es 
ausreichen,  nur  die  eine  Seitenhälfte  des  Verbandes  fortzunehmen^ 
während  die  durch  Bindentouren  um  das  Glied  befestigte  andere 
Hälfte  das  Glied  noch  genugsam  fixirt.  Der  Resecirte,  dessen 
Geschichte  auf  Seite  189,  Nr.  2,  gegeben  worden,  ist  bis  zur 
Heilung  fast  ausschliesslich  in  einem  solchen  Verbände  behandelt 
worden. 

Für  die  bequeme  Lagerung  des  Operirten  empfiehlt  sich 
die  Suspension  der  Extremität  mittelst  der  Volkmann'schen 
Schiene  oder  der  Schiene  aus  Telegraphendraht  in  den  meisten 
Fällen. 

Ist  das  Fussgelenk  geheilt  und  in  dem  Grade  solide  gewor- 
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den,  dasB  das  Äoftreten  gestattet  werden  kann,  so  lasse  ich  die 
ersten  Gehversnche  in  einem  Schienenstiefel  au8(«lleii,  welcher, 
indem  er  den  StKtzpnnkt  für  die  Eörperlaet  nnter  das  Kniege- 
lenk verlegt,  das  Fossgelenk  vor  zn  starkem  Dnick  schätzt,  und 
das  Abweichen  von  seiner  rechtwinkeligen  Stellang  verhindert. 

Bei  allen  längere  Zeit  nach  der  Operation  von  mir  beobach- 
teten Resecirten  hat  eine  Regeneration  der  entfernten  Malleoli 
Etattgefnnden.  Diese  zeigen  sogar  in  der  Regel  ein  grösseres 
Volamen  wie  in  der  Norm.  Im  Laafe  der  Jahre  aber  verschwin- 
det diese  Hyperostose  mehr  and  mehr,  so  dftss  schliesslich  ancfa 
die  Formverbältnisse  des  ankylotiscbeD  Sprunggelenks  naheza  nor- 
mal erscheinen  (vergl.  Taf.  X). 

Da  es  hier  nar  meiae  Aufgabe  ist,  die  Endresultate  der 
Fassgelenkresection  and  ihren  Werth  für  die  Feldpraxis 
festzustellen,  so  bin  ich  gezwungen,  dieselben  Fälle,  welche  be- 
reits früher  veröffentlicht  wurden,  hier  wieder  mitzntheilen,  die 
SleLrzahl  der  Resectionen  aus  dem  letzten  Kriege  aber,  von  denen 
dur  endliche  Verlauf  mir  noch  unbekannt  ist,  hier  unbesprochen 
zu  lassen.  Ans  meiner  Civilpraxis  habe  ich  nur  eine  Resection 
mittheilen  zu  müssen  geglanbt,  welche  den  Beweis  liefert,  dass 
auch  das  gesnnde  Sprunggelenk  zur  Beseitigung  einer  fehler- 
haften Stellung  des  Fasses  mit  dem  scbOnsten  Erfolg  rese- 
cirt  werden  kann,  und  die  Hoffnung  rechtfertigt,  dass  auch  die 
primäre  Fassgelenkresection  eine  Zukunft  haben  wird. 

Nr.  43.  V.  Ewizinikj,  Eaiserl.  RatBischer  OenerallienteDsiit,  68  Jthn  alt, 
vt-rwand«!  in  der  Schlacht  an  dar  Alma  1854.  Ausser  iwei  WeicbÜteilacböitan, 
ise]::he  die  rechte  Brastseite  und  die  rechte  Scbultei  getroffen  hatten,  war  du 
linke  Fassgelenb  durch  eine  Ulniekugel  in  grosser  Ausdehnung  urecfametlerl 
worden.  Der  Ualleolns  intemns  «ar  fracturirt  mit  Spaltung  des  Knochens  bis 
Iti  die  Diapbyse,  Talus  in  mehrere  Fragmente,  Fibula  einfach  gebrochen  ge- 
nesen. Die  nachfolgende  aebr  starke  Knocheneiteraug  hatte  die  Er&fle  des 
Dicht  sehr  starken  Hannes  in  dem  Grade  erschöpft,  dass  die  TOn  den  Aenlen 
in  Sebaatopol  für  notbwendig  erachtele  Amputation  unterbleiben  musst«.  Im 
\'i^r1iuf  des  sehr  langen  Krankenlagers  mussten  mehrfache  Incisioneo  gemacht 
und  Knochensplitter,  namentlich  klein«  Fragmente  des  Talus  eitrahirt  werden. 
Im  Winter  1858  sah  ich  den  PaL  zuerst  in  Warschan.  Die  Wunden  waren 
geheilt,  doch  fand  aus  iwei  auf  die  Tibla  führenden  Fistel  Öffnungen  noch  eine 
reichliche  Eiterung  statt.  Dabei  wurde  Fat.  unabt&ssig  von  im  heftigsten 
Scbmenen  im  Bein  gequUt,  welche  ihm  den  Schlaf  raubten  nnd  das  Gehen  mit 
Krücken  nnmöglicb  machten,  weil  der  Fuss  die  abhingige  Lage  nkht  Tertnig. 
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Der  im  Sprunggelenk  Tollständig  ankylotische  Foss  eteht  in  starker  Plantar- 
flexion und  etwas  nach  Innen  rotirt.  Die  Tibia  ist  durch  Knochenauflagemng 
stark  aufgetrieben.  Die  durch  die  Fisteloffnungen  eingeführte  Sonde  gelangt  in 
die  Markhohle  der  Tibia  und  in  eine  weiche,  höchst  empfindliche  Granulations- 
masse,  ohne  auf  Sequester  zu  stossen.  Fiss  und  Unterschenkel  sehr  abgema- 
gert. Die  heftigen  Schmerzen  im  Unterschenkel  machten  ganz  den  Eindruck 
der  neuralgischen,  und  ich  glaubte  annehmen  zu  müssen,  dass  Druck  der  star- 
ken Knochenauflagerungen  auf  die  Knochennerven  sie  Teranlasse.  Da  der 
Kranke  die  Amputation  des  Unterschenkels  Terweigerte,  so  brachte  ich  die  Re- 
section  in  Vorschlag,  welche  sofort  angenommen  wurde.  Im  Frühjahr  1859 
kam  Pat  nach  Berlin. 

Resection  der  Tibia  und  des  Talus.  30.  Mai  1859.  Die  Ab- 
lösung des  Terdickten  Periosts  konnte  überall  sehr  leicht  und  vollständig  aus- 
geführt werden.  Nachdem  die  Tibia  mit  der  Stichsüge  durchsägt,  mussten 
Knochenterbindungen  mit  der  Fibula  durch  Hammer  und  Meissel  getrennt 
werden.  Schwierig  war  die  Entfernung  des  mit  der  Tibia  in  eine  Knochenmasse 
Terschmolzenen  Talus,  welcher  aus  seinen  Knochenyerbindungen  mit  der  oberen 
Fl&che  des  Galcaneus  mit  Hülfe  des  Meisseis  gelöst  werden  musste.  Der  Fuss 
Hess  sich  nun  ohne  Schwierigkeit  gerade  und  in  einen  rechten  Winkel  stellen. 
Gefensterter  GypsTorband. 

Die  reichlich  10  Ctm.  lange  und  sehr  Toluminöse  Knochenmasse,  welche 
sich  in  meinem  Besitz  befindet,  reprftsentirt  den  ganzen  mit  der  Tibia  sehr  fest 
Terlötheten  Talus.  Dieser  hat  yon  seiner  oberen  Gelenkfläche  offenbar  durch 
frühere  Knochenezfoliation  sehr  erhebliche  Verluste  erlitten.  Der  Taluskopf,  wel- 
cher aus  seiner  Gelenkyerbindung  mit  dem  Os  nayiculare  exarticulirt  worden, 
zeigt  keine  Veränderung.  Der  übrige,  mit  der  Tibia  in  eine  unregelmässige 
Knochenmasse  Terschmolzene  Knochen  ist  in  seinen  Formen  nicht  zu  erkennen. 
Die  Contouren  des  Malleolus  internus  sind  ziemlich  Tollständig  erhalten.  An 
Stelle  des  Sprunggelenks  befindet  sich  eine,  offenbar  durch  Exfoliation 
von  Talusfragmenten  entstandene  unregelmässige  Höhle ,  welche  sich  in  die 
Markböhle  der  Tibia  fortsetzt  und  mit  weichem  Granulationsgewebe  ausge- 
füllt ist  Die  Knochenwandungen  dieser  Höhle  zeigen  überall  einen  hypero- 
statischen,  stellenweise  wie  yerwittert  aussehenden  Knochen.  Sequester  fanden 
sich  an  keiner  Stelle  yor.  Die  zurückgelassene  Fibula,  welche  aus  ihrer  Kno- 
chenyerwachsnng  mit  der  Tibia  losgemeisselt  worden,  zeigt  ebenfalls  eine  sehr 
betrichtlicbe  Verdickung,  ist  aber  offenbar  nur  einfach  quer  gebrochen  gewesen. 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  ZwischenfiUle  theils  im  Gypsyerbande,  theils 
unter  täglicher  Anwendung  prolongirter  Localbäder  und  war  Ende  Juni  yoUendet. 
Der  yollkommen  normal  gestellte  Fuss  lässt  an  der  Operationsstelle  eine  reich- 
liche Knochenreprodnctlon  nachweisen  und  ist  ankylotisch.  Nachdem  ein  Schie- 
nenstiefel aogelegt  worden,  machte  Pat.  die  ersten  Gehversuche  mit  Krücken 
und  ging  sodann  Anfang  Juli  nach  Teplitz,  yon  dort  nach  sechswöchentlicher 
Badekur  nach  Warschau.  Im  Spätsommer  1860  kam  Pat  wieder  hierher,  um 
über  Berlin  nach  Teplitz  zu  gehen.  Er  hatte  den  Winter  gut  verbracht,  den 
Scbienenstiefel  aber   nieht  abgelegt.      Die    früheren   Schmerzen  waren   nicht 
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«iedergekebrt.  Zd  Anbog  dea  Sommera  bilt«  sich  Oedem  büder  ?bm«  «b( 
wickelt,  und  die  TorgenomiDeD»  Untereocbang  dea  Hvas  ergsb  beUeiiaiekea 
AlbamiDgefas]!  Der  reaedrte  Puu  «er  TollkommeD  lolids;  eine  TerUmnf 
konnte  mit  Sicfaerheit  nicht  ng^bgewieMn  werden.  PeL  fefal  in  Zismer  ohaa 
Schieaenattefel,  kenn  kber  nicht  dun  bewegt  werden  Um  gani  ebnlegen.  A«( 
«jnem  eeiner  tiglkhea  Spenerglnge  im  Thierfarten  Mbr  eiMtit,  hatte  er  tick 
durch  Sitzen  in  der  Abendlnft  eine  doppeleeitige  Pneanonie  »getogen,  welcher 
er  erlag.  Bei  der  Käcfatigen  üntenuchnBg  dea  Tesedrten  Fnsaei,  weicte  nh 
nur  gestattet  wnrde,  fand  Ich  die  Fibala  mit  unregeinlMigra  aiemlich  an&ng- 
rvit^hen  Enochenmueen,  weiche  offenbar  dura  PeTTOttietknöehenmg  ootstaDdea 
Karen,  teraehmolien. 

Hr.  44.  Werkmeister,  Tambonr  im  Sgl  Preots.  Leib-OreBadier-BegL  Nr.  8, 
24  Jahre  alt,  war  am  18.  April  1864,  beim  Stann  der  DSppeler  Scbunen  dord 
Gewebrschnea  ans  groHsr  Nihe  verwandet  worden.  Die  Hini^kogel  war  dnrd 
die  Uilte  des  Malleolns  internus  linker  Seite  ein-  ned,  den  Talns  lerschmettemd 
durch  HalleoluB  extemus  wieder  ausgetreten.  Starke  Dislocation  des  Pnases; 
Lagerung  in  Helater'scher  Beinlade.  Es  folgte  eine  beftige  Eatiändnog  und 
Kiieriuig  mit  phlegmonöser  Anschwellung  bis  tnr  Hitte  der  Wade,  so  dass  die 
Ampalalion  des  Unterschenkels  im  oberen  Driltlbeil  beschlossen  war. 

1.  Hai  1664.  Subperiostale  Resection  des  ganzen  Fnasge- 
lenkl  im  Feldlazareth  lu  Riokenis  mit  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Baum.  Es  wnide 
zuerst  der  in  drei  Fragmente  zerbrochene  llalleolns  exteruns  in  Linge  tob 
7  Ctm.  reseeirt,  dann  die  zertrümmerte  obere  Oelenkfläcbe  des  Talns  nnd 
schliesstich  die  in  mehrere  Fragmente  lenplitterie  Tibia  in  der  glnchen  Höbe 
a>>;eiigt.  Bei  der  sehr  bedentendea  Ausdehnung  der  Gelenkkipsel  war  die 
Operation  verhUtnissmässig  leicht  und  vollkommen  stibperiostal  ansgefehrt  wor- 
<k[).  Qefensterler  Gypsverband.  Schon  anderen  Tages  .zeigte  sich  bedenteode 
Abnahme  des  Fiebers.  Erst  am  24.  Hai,  als  ich  tod  einer  Dienstreise  tob 
K.'ipenhagen  lurnckkehrte ,  sah  ich  W.  wieder.  Der  junge  kr&ftige  Hann  war 
durch  starke  Eiterung  der  Wunde  nnd  durch  Eitersenknngen  am  Unterschenkel, 
nelcbe  ntehrer«  Incisionen  notbwendig  gemacht  hatten,  sehr  harantergekomDien, 
atier  fieberfteu  Der  wegen  der  Eitersenknngen  entfernte  Gypsverband  wnrde 
mit  grasser  Sorgfalt  wieder  angelegt,  und  der  Verwundete  bradite  bei  milder 
Scimnerlnft  den  ganzen  Tag  im  Freien  in. 

Als  ich  g^en  Ende  August  1SG4  W.  hier  in  Berlin  wiedersah,  waren  die 
Wunden  vollstlndig  geheilt,  die  Formen  der  Malleoli  in  überraschender  Weise 
nieder  hergestellt,  nur  voluminöser  wie  an  dem  gesunden  Bein,  das  Sprang- 
geleck  noch  etwas  beweglich.  PaL  fing  nun  an  in  einem  Scbienenstiefel,  caerst 
mit  Hülfe  TOD  Krücken  Gehversuche  m  machen.  Die  Krncken  wurden  jedoch 
sehr  bald  bei  Seile  gelegt,  und  W.  ging  viel  in  der  Stadt  umher.  Bei  «Insc 
neaea  Im  Deeember  1S64  angestellten  öntersnchnng  fand  ich  das  Fussgaleak 
vollstindig  ankjlosirl,  den  Fuss  in  rechtem  Winkel  gestellt  nnd  die  Zehen  aetiv 
vollkommen  beweglich.  Es  wurde  nnn  der  Schienen stiefel  abgelegt,  and  W. 
ging  In  Schuhen  umher.  Ende  Deeember  1864  trat  er  als  Königlicher  Lakai 
in  Dienst    Am  IQ.  Januar  1865   stellte   ich   ihn  in  der  Berliner  med.  Oeaell- 
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Schaft  Tor,  und  ich  habe  seit  der  Zeit  sehr  h&ufig  Gelegenheit  gehabt,  ihn  wie- 
der za  untersuchen  und  meinen  Zuhörern  in  der  Klinik  vorsustellen. 

Der  ankylotische  Fuss  giebt  in  der  Gebrauchsflhigkeit  dem  gesunden  kaum 
etwas  nach.  "W.  ist  durch  seinen  Dienst  gezwungen  yiel  Treppen  zu  steigen, 
Uuige  zu  stehen,  anf  glattem  Parket  rasch  zu  gehen  und  empfindet  dayon  kei- 
nerlei Beschwerde.  Die  Knöchel  und  die  ganze  Knochenneubildung  in  der 
Gegend  des  resecirten  Gelenks  hat  jetzt,  9  Jahre  nach  der  Resection  an  Masse 
und  umfang  etwas  abgenommen;  die  Configuration  des  Gelenks  erscheint  nun- 
mehr yollkommen  normal. 

Nr.  45.  König!.  Danischer  Freiwilliger,  Lieutenant  Leth  (Candidat  der 
Theologie,  ans  Home  bei  Faaborg,  Fünen),  erlitt  am  29.  Juni  1864  bei  der 
Einnahme  der  Insel  Alsen  eine  Schussfractur  beider  Malleoli  des  rechten  Fusses. 
Die  Kugel  (Langblei)  wai^  auf  Kemschussweite  durch  die  Grista  tibiae  dicht 
oberhalb  Ligamentum  ciiiciatum  ein-  und  den  Knochen  in  yiele  Fragmente  zer- 
trümmernd (yergl.  die  Abbildung  des  Knochens  Taf.  XI)  am  äusseren  Rande 
der  Achillessehne  wieder  ausgetreten.  Vom  Schlachtfelde  wurde  L.  in  das  nahe 
Lazaroth  Schlosa  Augustenburg  geschafft,  die  sehr  bedeutende  Dislocation  des 
Fasses  in  der  Ghloroformnarkose  gehoben,  und  das  Bein  in  Bonnet' scher 
Drahtschiene  gelagert.  Aller  Sorgfalt  ungeachtet  war  es  jedoch  unmöglich,  den 
Foss  in  der  richtigen  Lage  zu  erhalten.  Unter  den  heftigsten  Schmerzen  ent- 
stand eine  sehr  starke  phlegmonöse  Anschwellung  des  Fusses  mit  schleehter 
Janchung  und  hohem  Fieber.  Der  Fuss  wurde  im  warmen  Wasserbad  gelagert 
und  blieb  14  Tage  in  demselben,  weil  Fat.  darin  am  wenigsten  Schmerzen  hatte. 
Am  26.  Juli  sah  ich  den  Verwundeten.  Die  Gegend  des  Sprunggelenkes  und 
das  untere  Dritttheil  des  Unterschenkels  ist  enorm  angeschwollen,  der  Fuss  mit 
den  abgebrochenen  Knöcheln  ganz  nach  Aussen  dislodrt  und  erheblich  yerkurzt 
Seit  8  Tagen  leidet  Fat.  an  erschöpfender  Diarrhoe  und  ist  durch  schlaflose 
Nichte  und  heftiges  Fieber  sehr  heruntergekommen. 

29.  Juli  1864.  Resection  der  Tibia  durch  inneren  Lappen- 
schnitt mit  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Geisler  und  Stabsarzt  Dr.  Vogelsang. 
Von  der  oberen  Grenze  der  Einschussöffnung  beginnend  führte  ich  den  Schnitt 
in  der  Richtung  der  Grista  tibiae  gerade  herab,  umschrieb  die  Gontouren  des 
MaUeolus  internus  und  endigte,  wieder  hinaufsteigend,  den  Schnitt  in  der  Aus- 
gangsöffnnng.  Beide  Schnitte,  bis  auf  den  Knochen  geführt,  wurden  so  lange 
nach  oben  verlängert,  bis  ich  das  Ende  der  ausgedehnten  Fractur  erreichte* 
Das  Periost,  so  weit  es  noch  YOrhanden  war,  wurde  mit  Eleyatorium  sehr  sorg- 
iUtig  abgelöst,  und  die  Tibia  mit  der  Stichsige  quer  durchs&gt  Die  Heraus- 
forderung der  in  14  grössere  und  viele  kleine  Fragmente  zersplitterten  Tibia 
war  mühsam.  Die  obere  Gelenkfläche  des  Talus  war  ihres  Knorpels 
beraubt,  rauh;  der  Halleolus  externus  einfach  quer  gebrochen; 
beide  Knochen  wurden  zurückgelassen.  Die  Operationswunde  bis  auf 
ihr  unteres  Ende,  welches  offen  bleibt,  durch  Suturen  vereinigt  Ein  geölter 
Leinwandstreifen  wird  durch  die  Schusaöf&iungen  geführt,  um  den  Abfluss  des 
Wundsecrets  zu  sichern.  Gypsverband  mit  grossem  inneren  Fenster,  welches 
die  ganze  Wunde  freilässt 


352  n.  Grossere  Vortrage  und  Ablumdlimgeii. 

Die  resecirte  Tibia  (Taf.  XI  a.)  ist  reichlich  11  Gtm.  lang,  ihre  6eleikk- 
fl&che  (Taf.  XI  b.)  in  Tier  Fragmente  zerträmmert 

Am  I.  Allgast  war  Pat  fieberfrei,  Appetit  und  Schlaf  wiedergekehrt;  Diar- 
rhoe hat  abgenommeiL  Darch  die  Abschwellung  des  Beins  ist  der  GypsTerlmid 
etwas  locker  geworden,  bleibt  aber  liegen.  Die  soigfidtige  Reinigung  der  Wand- 
höhle  durch  Irrigation  mit  Terdänntem  Ghlorwaeser  Ton  den  Sehnssöffnui^eii 
«US  war  leicht  cu  beschaffen,  und  unter  der  hingebenden  Pflege  des  leider  zu 
früh  Terstorbenen  Stabsarstes  Dr.  Yogelsang  heilte  die  grosse  Lappaiwniide 
in  grösster  Ausdehnung  per  primam  intentionem. 

Am  30.  Juni  1865  schrieb  Herr  Leth  mir,  dass  er  memem  Rath  gemiLSS 
mit  einem  Schienenstiefel  recht  gut  gehe;  der  Fuss  sei  steif,  habe  jedoch  eine 
gute  Stellung;  die  Beweglichkeit  der  Zehen  sei  noch  mangelhaft;  ,der  innere 
Knöchel  sei  sieht  wiedergekommen*'  (in  Folge  der  amsgedehnten  Zerstörung  des 
Periosts  durch  das  Gescboss). 

Ende  October  1867  theilte  Herr  L.  mir  mit,  dass  er,  Ton  einer  Ibn^erea 
Reise  durch  die  Schweiz  und  Oberitalien  zurückgekehrt,  mich  in  Beriia  aufge- 
sucht, aber  verfehlt  habe  (ich  war  auf  einer  Ferienreise  abwesend).  Sein  Fuss 
habe  sich  so  gekr&ftigt,  dass  er  Stundenlang  ohne  Beschwerde  gehen  könne. 
»Die  Tibia  ist  wieder  gut  hervorgewachsen  und  immer  stirker 
geworden.'^  Im  Frühjahr  1868  sandte  Herr  L.  mir  seine,  in  der  Uniform, 
in  welcher  er  verwundet  worden,  aufgenommene  und  in  TaL  XI  wiedergegebene 
Photographie.  Im  Sommer  1873  endlich  hatte  ich  die  Freude,  Herrn  L.  hier  in 
Berlin  wiederzusehen.  Er  kehrte  von  einer  Fussreise  aus  der  Schweiz  zurück 
und  hatte  auf  dieser  in  gewöhnlichen  Alpenschuhen  den  Monte  Rosa  bestiegen. 

Die  Verkürzung  des  rechten  Fusses  beträgt  nicht  ganz  3  Gtm.  und  wird 
durch  Beckensenkung  yollst&ndig  ausgeglichen.  Im  Sprunggelenk  ist  eine  sehr 
geringe  Beweglichkeit  vorbanden,  die  Form  des  Fusses  eine  sehr  gute.  Malleolnt 
internus  sehr  vollkommen  wieder  hergestellt  und  tou  beinahe  normaler  Wölbang. 
(L.  behauptet,  dass  der  Malleolus  internus  noch  1865,  wie  er  mir  auch  schrieb» 
gefehlt  habe  und  erst  sp&ter  heryorgewachsen  sei.)  L.  geht  in  gewöhn- 
lichen Stiefeln,  ohne  Erhöhung  der  Sohle.  Sein  Gang  erscheint  Tollkonuaen 
normal. 

Nr.  46.  Eönigl.  D&nischer  Freiwilliger  Graf  t.  Wedell-Jarisberg  aus  Nor- 
wegen. Verwundet  am  29.  Juni  1864  bei  Einnahme  der  Insel  Alsen.  Scboss- 
fractur  des  rechten  Fussgelenks  durch  Schuss  aus  grosser  Nlibe  (Langblei).  Das 
Geschoss  war  dicht  unterhalb  Malleolus  externus  ein-  und  in  der  Mitte  des 
Malleolus  internus  ausgetreten.  Im  Lazareth  .Schulhaus*  in  Broagger 
wurde  während  der  ersten  8  Tage  die  Eisbehandlung  eingeschlagen,  dann  ab«- 
wegen  heftiger  Schmerzen  und  Anschwellung  des  Fusses  das  warme  Wasserbad 
angewendet,  in  welchem  der  Fdss  bis  zum  29.  Juli  blieb.  Das  Allgemeinbe- 
finden des  sehr  kräftigen  Mannes  war  gut,  kein  Fieber.  Von  dieser  Zeit  an 
begann  der  Fuss  aber  zu  schwellen  und  phlegmonös  geröthet  zu  werden,  und 
es  entstand  eine  reichliche  Eiterung,  durch  welche  Pat  mehr  und  mehr  ersdiopft 
wurde. 

19.  August  1864.   Subperiostale  Resection  des  unteren  Bndes 
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dar  Tlbik  und  der  <ibor«n  Oelenkfl&cbe  d«i  Talos.  Nicbdem  eloe 
G«fkbi  drefaflnde  CblorotbnDUpbyile  gljicklicfa  beseitigt  wordtn,  fährte  )cb  einen 
Lingscbnitt  durdi  di«  AnsRchnssöffnang  auf  der  HItte  der  Tibi»  bis  auf  dl« 
innere  FIScbe  des  Talns  her^  nnd  figle  hier  einea  Qnerachnitt  tÜDEU.  Mach- 
dem  das  Periost  Tollständig  abgelüat  «orden,  änrchiägte  icb  die  Tibia  mit  der 
Stichsige  nnd  dann,  durch  eineD  concaTen  Slgenacbnltt  die  obere  Oelenkfläche 
des  Talns.  Aus  eioer  erweiterten  Arterie  des'Perioats  (and  eine  starke  Blutung 
statt,  «eiche  die  ünterbindnng  DOthwsndig  machte.     GjpsTerband. 

Die  L&nj^e  der  resecirten  Hbfa  betrigt  7,  die  Diclie  der  entfernten  Talus- 
fliche  3  Ctm. 

Im  Herbst  1865  besuchte  Herr  v.  W,  mich  hier  in  Berlin.  Der  resecirte 
Fos«  bat  lehr  vollkommene  Formen  mit  Tollat&ndig  regenerirtem  Kalleolus  In- 
ternus. Die  Verknnang  beliigt  2  Ctnv  und  wird  beim  Geben  durch  B«<k«nsm- 
koag  Tollkommen  aasgegüchen.  Der  Fuss  steht  aber  nicht  gani  im  rechten 
'Winkel,  weshalb  die  Fiusspitze  beim  G«hen  leicht  nnstösst  Da  eine  geringe 
Bewegliehkeil  im  Spranggelenk  lorhandsn  war,  so  machte  ich  in  der  Gbloroform- 
narkose  die  forcirte  Dorulfleiion,  und  es  gelang  den  Fnsa  fast  rechtwinkelig 
KD  stellen.  GypsTerbaad.  Dann  SchienenstJefel,  «elchec  den  Fusa  In  der  recht- 
winkeligen  Stellung  fixlrt,  und  in  welchem  Fat-  Tiel  umhergeht.  Nacbricbt«n 
über  die  sj^ter«  flebranchsrablgkeit  des  Fasses  habe  ich  nicht  »rbalten. 

Nr.  47.  Groen  ans  Hadersteben,  5.  EgI.  Dan.  Infant.-Bgt,  warde  am  33. 
Juni  1864  bei  Elanabme  der  Insel  Algen  verwundet-  Das  Gescboss  war  auf 
Malleolus  internus  des  linken  Fusses  eingeschlagen,  hatte  ihn  gans  abgetrennt, 
den  Talus  in  grosser  Ansdehnong  fractorirt  und  war  an  der  Spitce  des  Halleol. 
extern.,  diese  abbrechend,  wieder  herausgetreten.  Die  bedeutende  Dislocation 
des  Fasses  nach  einw&rts  konnte  der  befligan  Schmerzen  wegen  nicht  gehoben 
werden,  und  es  folgte  eine  sehr  bedcntende  Ancchwellung  des  Fnaaes  nnd  des 
Caterschenkel«  unter  heftigem  Fieber,  so  dass  wir  längere  Zeit  schwankten,  ob 
die  Ampatalton  des  tJntenchenkels  der  Reaection  nicht  Torxuiiefaen  sei. 

15.  Jnli  1S64.  Sabperiostale  Reseetion  der  Tibia  und  Fibula, 
nnd  Eistirpation  des  ganzen  Talns  mit  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Vollmer 
im  Laiaretb  Windmähle  Nr.  2  in  Sonderbnrg.  Zuerst  resecirte  ich  durch  Ungs- 
eebnitt  den  Halleolns  extemus,  dann  dnrdi  einen  ^  Schnitt,  dessen  horitOQlaler 
Theil  in  der  Höhe  des  Sustentacnlnm  Tali  Terlief,  den  Halleolos  internal.  So- 
dann folgte  die  wegen  bedeutender  Schwellung  der  Tbeile  sehr  schwierige  Es- 
etirpation  des  gansen  Talus,  welcher  in  viele  Fragmente  lertrümmert  war.  Die 
S«hne  de«  H.  libialii  posticna  war  durch  das  Oescboss  zenisien  worden,  die 
Blutung  wihrend  der  Opersttan  nicht  nnbetrtkbtlich.  Oefenaterter  Qjpsferband. 
Die  Operation  war  In  dem  Grade  mühsam  und,  wie  mir  schien,  verleliend  ge> 
weien,  daes  ich  es  bereute,  nicht  amputirt  in  haben.  Trotcdem  war  der  Wnnd- 
T«Tlanf  ein  «ehr  gnnst^er,  Fieber  und  Anschwellung  verloren  sidi  sehr  bald,  nnd 
die  Heilung  der  Wunde  war  bereits  Anfang  October  vollendet 

Die  in  meinem  Beslla  befindlicbea  resecirten  Knochen  enthalten  bdde  Kal- 
l«oU  in  der  Unge  von  4  Ctm.  und  den  ganzen  Talus. 

Die  letite  Nachricht  Sber  den  in  Hadersleben  wohnenden  Patienten  erhielt 
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kh  durch  eineo  dort  BtAtionirt  geweseaan  militair&ntUcben  Colinen  im  Jihie 
1867.  Nftch  derMibea  gebt  QroeD  Btundtoliitg  ia  gewöbDlkber  PuMbekl«idDDg 
tiiiil  ohne  lu  binkeu.    Du  Fougelenk  ist  ankjlotiscb.    Verküranng  S  CUa. 

Nr.  48.  Pitzner,  KgL  Preius.  46.  luL-Bgt.,  S-t  Jihre  alt,  verwandet  i.  Joli 
1866  in  der  Schlaft  bei  Königgr&b  (Taf.  XII).  Zersebmetterung  dei 
rechten  Tibia  durch  OranatBchuss  mit  ausgedehnter  Abreissung 
der  tiaut  des  üotertchenkels.  Daa  Spreagstück  der  Oraoate  hat  die  Id- 
nt;ns«ite  des  Halleolos  (utenDU  getroffeo,  die  HaoL  in  der  Anadehnong  tea  1 
Cim.  fortgerisaen  und  den  Knochen  lertrömiBert.  Vom  Sehlaehtfelde  war  F.  in 
dl«  Reserrelauretb  nach  Liegniti  traniportirt  worden.  Die  Weichtboib  iwiidiea 
Acbillessehne  und  Knöchel  wurden  nekrotiacb,  and  die  durch  das  Gesdios*  ter- 
lissene  Sehne  des  U.  tibiali«  postic  freigelegt  Es  enlsleht  eine  heftige  Ent' 
lÜQilung  und  Bitening  des  Sprunggelenks,  welche  mehrer«  Incisionen  nothwesdig 
micbte  und  den  Pat.  ja  hofaem  Orsde  enchäpfle. 

Reseetion  des  UalleolUB  internus  am  7.  Angust  1866  im  Laiaretb 
7.11  Liegnili.  Di«  Bedeckungen  der  lonenOlche  der  Tibia,  so  weit  sie  Tom  6«- 
iehi-e»  nicht  zerrissen  waren,  wurden  in  Form  eines  Lappens  omachoitten  und 
mit  dem  Periost,  an  welchem  eine  Schicht  neuer  Knochenauftagerang  bafUa 
blieb,  Tom  Knochan  abgelöst  Sodann  wurde  das  Periost  mit  der  Hembrau 
iuterossea  tod  der  iusssren  nod  toq  der  bioteren  Fl&cbe  der  Tibia  abgelöst, 
ilit^se  mit  der  Sticluige  durcbgesigt  und  herausgehoben.  Fibula  und  Galenk' 
tläi^lie  des  Talus  waren  unTerletxt,  uud  der  Knorpeläberxug  de»  letiteien  noTcr- 
^LiiJert.  Der  Wundlappen  wurde  durch  NUte  genau  wieder  angeheftet,  da  der 
AusHuss  des  Wundsecrets  durch  den  Hautdefect  gesichert  war.  Gypsiorbasd 
Ulli  Fenster. 

Die  LUnge  des  res«cirten  anleren  Endes  der  Tibia  beträgt  7  Ctm.  Di«  Cor- 
tii-iiUchicbt  des  Knochens  ist  durch  das  Oeaehoss  Iheils  fortgerissen,  theils  tief 
111  die  Harkhöble  hineingetrieben  (Tai.  XII). 

Im  September  1866  wurde  F.  noch  in  demselben  Gjpsrerbaode,  welch«! 
i'li  in  Liegnitz  angelegt  hatte,  hierh«  in  das  Kgl.  Klinikum  gebischt  Die 
Wunde  war  mit  GranoblionBU  ganz  ausgefüllt,  der  Pat.  fieberfrei.  Die  Erneo- 
rriii]i(  des  G;i>9T«rbandes  wurde  nur  noch  einmal  nothwendig.  Nachdem  die 
lliilung  der  Wunde  im  Noiember  vollendet,  wurden  Anfang December  die  erates 
Li^hvertiucbe  in  einem  Scbieoensliefel  gemacht 

Als  Pat.  im  Febnur  1867  aus  der  Anstalt  entlassen  wurde,  vermocht«  er 
Si  Ijoti  ohne  Schienenstiefel  sehr  gut  und  ohne  Hinken  lu  geben;  indessen  wurde 
il.Eii  anempfohlen  den  Stiefel  noch  einige  Monate  in  tragen.  Die  VerknnuDg 
>it'trägt  nach  wiederholten  Messungen  1,50  Ctm.  und  wird  durch  Beckensenknng 
viillsiändig  ausgeglichen.  So  weit  das  Periost  bei  der  Operation  erhalten  worden, 
liii  sieb  neuer  Knochen  sehr  reichlich  wieder  erzeugt  Der  neue  Knöchel  leigt 
ii)>er  eine  tiefe  EinsenkuDg  in  der  ganzen  Äusdriinvng  der  früherea  Zerreissnng 
ik.4  Periosts  durch  das  Geschoss. 

Nr.  40.  Carl  Standioger  aus  Bittertbal,  21  Jahrs  alt,  Kgl.  Preuss.  31.  Inf.- 
ll;:r.  10.  Comp,  wurde  am  3.  Juli  1866  in  der  Schlacht  bei  Königgr&ti  duTcb 
(•1  iiüatsplilter   verwundet  und   in  das  Lauretb  nach  Boric  gebracht.    Du  Ge- 
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scboss  hatte  sämmtlicbe  Weichtfaeile  an  der  Innenseite  des  rechten  Fassgelenks 
fortgerissen  und  eine,  der  im  vorhergehenden  Fall  geschilderten  sehr  ähnliche 
Verletzung  hervorgebracht.  Malleolus  internus  war  zertrümmert  und  aus  dem 
geöfiheten  Sprunggelenk  floss  Synovia  aus.  Die  Ränder  der  grossen  Weichtheil- 
wunde  stiessen  sich  gangränös  ab,  und  die  Wunde  füllte  sich  unter  reichlicher 
Eiterung  aus  dem  Gelenk  mit  Granulationen.  Eine  bedeutende  Anschwellung 
des  Fasses  und  Unterschenkels  trat  nicht  ein,  und  Pat.  fieberte  während  der 
ersten  Zeit  nicht.  Nach  Ablauf  der  2.  Woche  aber  entstanden  sehr  heftige 
Schmerzen  in  der  Wunde,  es  bildete  sich  in  der  Nähe  der  Achillessehne  eine 
Eitersenkung,  welche  geöffnet  werden  musste,  und  Pat.  begann  zu  fiebern. 

Besection  des  Malleolus  internus  und  der  oberen  Gelenkfläche 
des  Talus  am  31.  Juli  1866  mit  Herrn  Obersfabsarzt  Dr.  Hahn.  Die  Opera- 
tion wurde,  wie  im  vorhergehenden  Fall,  mit  Erhaltung  des  Periosts,  so  weit 
dieses  durch  das  Geschoss  nicht  zerstört  war,  ausgeführt,  nur  dass  die  fracturirte 
obere  Gelenkfläche  des  Talus  ebenÜEills  resecirt  werden  musste.  Gypsverband. 
Die  Länge  des  resedrten  Malleolus  internus,  von  welchem  aus  noch  mehrere 
feine  Knochenfissuren  in  die  Tibia  weiter  nach  aufwärts  gehen,  beträgt  5,  die 
der  oberen  Talusfläche  2  Gtm. 

Im  Sommer  1867  sah  ich  S.  hier  in  Berlin.  Er  hat  Sehienenstiefel  nie  ge- 
tragen, geht  aber  vollkommen  gut  in  gewöhnlicher  Fassbekleidung.  Die  Ver- 
kürzung mochte  etwa  2  Gtm.  betragen. 

Nr.  50.  Schiefstellung  des  Fusses  in  Botation  nach  Aussen 
nach  Bruch  der  Ms'lleoli.  Subperiostale  Besection  der  jPibula 
und  der  oberen  Gelenkfläche  des  Talus.  Heilang  mit  vollkom- 
mener Gebrauchsfähigkeit 

Job.  Tintelot,  35  Jahre  alter  Maurer  aus  Paderboni,  wurde  am  8.  Jannar 
1867  in  das  Kgl.  Klinikum  aufgenommen.  Patient  verletzte  sich  am  13.  Fe- 
bruar 1866  durch  Sturz  ans  einer  Höhe  von  12  Fuss,  wobei  er  auf  beide 
Fasse  zu  stehen  kam.  Da  im  Lazareth  zu  Paderborn  seiner  Angabe  nach  beide 
Fasse  in  einen  Schienenverband  gelegt  worden  sind,  so  darf  angenommen  wer- 
den, dass  beide  eine  Knochenverletzung  erlitten  hatten.  Als  nach  12  Wochen 
die  Verbände  entfernt  wurden,  und  Pat  Gehversuche  zu  machen  anfing,  zeigte 
68  sich,  dass  der  linke  Fuss  in  Botation  nach  Aussen  (halber  Supinatiou)  stand» 
Diese  fehlerhafte  Stellung  soll  durch  den  Gebrauch  des  Fusses  sich  allmälig 
verschlimmert  haben,  so  dass  Pat.  anhaltend  nicht  zu  gehen  vermag. 

Der  linke  Fuss  steht  in  halber  Supination,  so  dass  beim  Auftreten  die  äussere 
Seite  des  Fusses  den  Erdboden  berührt.  Der  innere  Knöchel  ist  aufgetrieben, 
wahrscheinlich  in  Folge  einer  Längsfractur,  die  Fibula  dicht  oberhalb  des  äusse- 
ren Knöchels  gebrochen  gewesen  und  mit  Dislokation  der  Fragmente  nach  Aussen 
gebeilt  Glatte  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  in  der  Bichtung  der  Beugung 
und  Streckung,  aber  Unmöglichkeit  die  nach  einwärts  gerichtete  Planta  gerade 
zu  stellen.  Ebensowenig  gehing  dieses  unter  Anwendung  grosser  Gewalt  in  der 
Chloroformnarkose. 

29.  Jannar  1867  subperiostale  Besection  der  Fibula  und  des 
Talns  durch  äusseren  Längsschnitt    Die  PeriostablÖsung  war  an  der  geheilten 
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Bnicbstelle  der  Fibula  sehr  mobsam.  Nachdem  die  Fibula  dicht  obeihalb  des 
Halleolus  mit  der  StichsSge  getrennt  und  herausgenommen  worden,  gelang  die 
Geradestellung  des  Fusses  noch  nicht  Ich  resecirte  demnach  die  obere  Gelenk- 
fläche  des  Talus  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten.  Der  Fuss  konnte  nun 
Tollkommen  gerade  gerichtet  werden.  Die  Koorpelfl&chen  der  Tibia  und  des 
Talus  zeigten  sieh  yoUkommen  normal.  Gefensterter  Gypsverband.  Die  Heilung 
der  Wunde  erlitt  tweimal  Unterbrechungen,  indem  gegen  Mitte  Februar  Diph- 
theritis  auftrat,  und  später  Eitersenkungen  an  der  Innenseite  des  Fussgelenki 
geöffnet  werden  mussten.    Die  Heilung  war  Ende  März  Tollendet 

Als  Fat  Ende  April  die  Anstalt  Terliess ,  war  der  Fuss  Tollkommen  richtig 
gestellt,  und  konnte  er  ohne  Schienenstiefel  gehen.  Der  resecirte  Malleolas  ex- 
ternus  ist  vollständig  wieder  erzeugt,  eine  geringe  Beweglichkeit  im  Sprungge- 
lenk erhalten,  Verkürzung  mit  Sicherheit  nicht  nachzuweisen. 

Erklärung  der  Abbildungon  auf  Tafel  IT— XIY. 

Tafel  IV.  Secundäre  Resection  des  Oberarmkopfes  nach  ausgedehnter  Zerreis- 
sung  der  Weichtheile  durch  Granatsplitter.  Zeichnung  des  zertrüm- 
merten Oberarmkopfs  in  der  Nebenfigur.  (Nr.  14.  S.  225.) 

Tafel  V.  Secundäre  Resection  des  linken  Oberarmkopfs  wegen  Scbnssfrsetur. 
Der  resecirte  Kopf.  (Nr.  15.  S.  229.) 

Tafel  VI.    Subperiostale  Resection  des  rechten  Oberarmkopfo  (Nr.  17.  S.23d.) 

Tafel  VII.  Schlottergelenk  nach  subperiostaler  Resection  des  rechten  Eilea- 
bogengelenks.  Derselbe  Resecirte  mit  Stützmaschine.  Die  resedrtea 
Knochen.  (Nr.  35.  S.  286.) 

Tafel  VIII.    Primäre  Resection  des  linken  Ellenbogengelenks  (Nr.  34.  &  441.) 

Tafel  IX.  Totalresection  des  rechten  Handgelenks.  (Um  die  Aufnahme  eises 
scharfen  photographischen  Bildes  zu  ermöglichen,  musste  Arm  and 
Hand  durch  ein  Stativ  gestützt  werden.)  a.  Der  resecirte  Radios- 
b.  Ulna.  c.  d.  e.  Os  lunatum,  capitatum,  Trümmer  Tom  Os  navioa- 
lare.  (Nr.  42.  8.  321.) 

Tafel  X.    Subperiostale  Resection  der  rechten  Tlbia  und   der  oberen  Oelesk- 

fläche  des  Talus.  (Nr.  46.  S.  352.) 

Tafel  XI.  Subperiostale  Resection  der  rechten  Tibia.  Die  vom  Pbotographes 
angebrachte  Unterlage  unter  dem  rechten  Fuss  ist  zu  stark,  und  der 
Resecirte  dadurch  gezwungen  gewesen,  das  Bein  in  Abduetion  n 
stellen,  a.  Die  resecirie  Tibia.  b.  Die  untere  Gelenkfläche  der  Tibi«. 
(Nr.  45.  S.  351.) 

Tafel  XII.  Subperiostale  Resection  der  rechten  Tibia.  Der  durch  ein  Granat- 
•tnck  zertrümmerte  Knochen.  (Nr.  48.  S.  354.) 

Tafel  XIII.  Ausgedehnte  Zertrümmerung  des  rechten  Fussgelenks  durch  Gra- 
natschuss.  Secundäre  Resection  der  Fibula  mit  Entfernung  des  gan- 
zen Talus,  der  oberen  Hälfte  des  Calcaneus  und  des  Os  cuboides. 
(Nr.  2.  S.  189.) 

Tafel  XIV.  Subperiostale  Resection  des  rechten  Oberarmkopfs.  Der  in  actifer 
verticaler  Erhebung  photographirte  Arm  ist  durch  die  unvermeidiicfaea 
Schwankungen  undeutlich  geworden.  Der  fracturirte  Knochen.  (Nr.  16. 
S.  233.) 
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